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1. Общие положения
1.1. Настоящий регламент устанавливает порядок предоставления социальных услуг (далее - Регламент) Муниципальным казенным учреждением «Центр временного пребывания для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения».
1.2. Муниципальное бюджетное учреждение «Центр временного пребывания для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения» (далее – Центр) создано в соответствии с Гражданским кодексом Российской Федерации, Федеральным законом от 12.01.1996 № 7-ФЗ «О некоммерческих организациях», по поручению Губернатора Челябинской области от 13.03.2016 №2314, на основании распоряжения Администрации города Челябинска от 17.10.2016 № 11561-к «О создании Муниципального бюджетного учреждения «Центр временного пребывания для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения», при проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз руководствуется приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 18.12.2015 №933н «О порядке проведения медицинского освидетельствования на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического)» в целях профилактики правонарушений, а также организации помощи лицам, находящимся в состоянии алкогольного опьянения и утратившим способность самостоятельно передвигаться или ориентироваться в окружающей обстановке и не нуждающимся в оказании медицинской помощи. Распоряжением Администрации города Челябинска от 27.11.2020 № 12026 путем изменения типа существующего муниципального бюджетное учреждение «Центр временного пребывания для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения» было создано муниципальное казенное учреждение «Центр временного пребывания для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения» (далее - Центр)
1.3. Предметом деятельности Центра является предоставление социальной помощи лицам, находящимся в состоянии опьянения и сохранившим способность к самообслуживанию.

1.4. Целью деятельности казенного учреждения являются: оказание социальных услуг в виде временного приюта, своевременное и квалифицированное оказание первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи лицам, находящимся в состоянии опьянения, проведение медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз.
1.5. Результатом предоставления социальных услуг в Центре является улучшение состояния здоровья получателя социальных услуг и расширение его возможностей самостоятельно обеспечивать свои основные жизненные потребности.

1.6. В настоящий Регламент могут быть внесены изменения. 
Основаниями для внесения изменений в Регламент являются: внесение изменений в правовые акты Российской Федерации, правовые акты Челябинска и Челябинской области, регламентирующие предоставление социальных услуг, обращение граждан с предложениями по совершенствованию, необходимость совершенствования административных действий, административных процедур предоставления социальных услуг.
Внесение изменений осуществляет Муниципальное казенное учреждение «Центр временного пребывания для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения», предоставляющее социальные услуги и являющееся разработчиком настоящего Регламента. 
2. Стандарт предоставления социальных услуг
2.1. Стандарт предоставления социальных услуг включает в себя предоставление социально-бытовых и социально-медицинских услуг.
2.2. Основанием для предоставления социальных услуг является доставка граждан в Центр, нуждающихся в получении социальных услуг, сотрудниками органов Управления Министерства внутренних дел по городу Челябинску или работниками учреждений здравоохранения. 
2.3. Оказание социальных услуг в Центре включает в себя:
1) содействие в передвижении и ориентации в окружающей обстановке;

2) санитарная обработка;

3) предоставление индивидуального спального места;

4) обеспечение водно-питьевого режима;

5) первичная доврачебная медико-санитарная помощь;
2.4. Медицинские противопоказания, в связи, с наличием которых лицу может быть отказано в предоставлении услуг в Центре:

- острые инфекционные либо хронические инфекционные заболевания в стадии обострения, тяжелого течения и (или) заразные для окружающих, сыпи неясной этиологии;

- злокачественные образования, сопровождающиеся обильными выделениями;

- психические расстройства с тяжелыми стойкими или часто обостряющимися болезненными проявлениями, в том числе связанные с употреблением психоактивных веществ, алкогольные психозы;

- степень опьянения, вызванная тяжелым отравлением, при которой происходит нарушение жизненно важных функций человека, замедляется дыхание, учащается пульс, резко падает давление, снижается или пропадает болевая чувствительность, ослабевают рефлексы, возникают судороги и другие опасные симптомы;

- наличие травм, требующих срочной медицинской помощи в стационарных условиях, гангрена.

2.5. Основанием для рассмотрения вопроса о предоставлении временного приюта в Центре является Акт фельдшера Центра. Наличие у гражданина медицинских противопоказаний для получения социальных услуг подтверждается Актом фельдшера Центра, составленным по итогам осмотра при поступлении гражданина в Центр (Акт медицинского освидетельствования на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического либо, Акт первичного осмотра и наблюдения за лицом, доставленным (обратившимся)) в МКУ «ЦВП для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения») Приложение 1,2.
2.6. Социальные услуги оказываются доставленным гражданам на основании собственноручно заполненного согласия на помещение в Центр (Приложение 3). Заявитель вправе отказаться от социальных услуг. Отказ оформляется в письменной форме (Приложение  4). В этом случае гражданину устно разъясняются возможные последствия принятого решения. 

2.7. Срок предоставления социальных услуг в Центре соответствует времени, необходимому для улучшения состояния здоровья гражданина, но не более 24 часов, в случае истечения указанного срока в ночное время (с 22 часов до 6 часов) предоставляется до истечения ночного времени.

2.8. Предоставление социальных услуг прекращается:

- по личному заявлению гражданина;

- по обращению родственников получателя социальных услуг для передачи его в семью;

- по истечении срока предоставления социальных услуг Центром;

- в случае деструктивного поведения гражданина.

2.9. По итогам оказания социальных услуг гражданин подписывает Акт о помещении в муниципальном казенном учреждении «Центр временного пребывания для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения» (Далее - Акт) (Приложение 5).
3. Состав, последовательность и сроки выполнения административных процедур, требования к порядку их выполнения
3.1. Состав и сроки выполнения административных процедур включают в себя следующие этапы:
	№


	Действие по предоставлению социальных услуг
	Ответственный

за действие
	Как и где отражается,

регистрируется
	Срок исполнения по данному этапу 

	1
	Медицинский осмотр, тестирование на предмет алкогольного опьянения, наблюдение за состоянием здоровья получателя услуг


	Дежурный фельдшер
	- журнал регистрации медицинских освидетельствований на состояние опьянения (алкогольного, наркотического 

или иного токсического), акты (первичного осмотра, медицинского освидетельствования); 
- журнал учета отказов от освидетельствования и предоставления услуг учреждением;

- журнал вызовов скорой помощи;

- журнал регистрации амбулаторных приемов;
	5 – 15 минут
наблюдение – 

постоянно

	2
	Прием и регистрация согласия/отказа, заполнение рабочей документации, оповещение родственников
	Дежурный администратор
	- журнал учета доставленных граждан;

- акты о помещении;

- журнал учета телефонных звонков;

- журнал отзывов и предложений;
- согласие на помещение/отказ от помещения
	5 - 15 минут

	3
	Санитарно-гигиеническая, противоэпидемиологическая обработка
	Уборщик служебных помещений
	- журнал контроля концентраций рабочих растворов, дезинфицирующих и стерилизующих средств;

- журнал регистрации и контроля работы бактерицидной установки;

- журнал проведения генеральных уборок
	- после каждого посетителя;

- 4 раза в сутки;
- еженедельно

	4
	Соблюдение чистоты в помещениях и на территории 

Оформление договоров и внесение их в АЦК-финансы, акты сверок, учет расходования материальных ценностей и их списание
	Заведующий хозяйством
	- журнал уборки территории

Договора, акты, нормативные и методические материалы, правила,  стандарты на хранение товарно-материальных ценностей и иная документация


	-постоянно


3.2. Последовательность выполнения административных процедур:

1). При доставлении граждан сотрудниками органов Управления Министерства внутренних дел по городу Челябинску или работниками учреждений здравоохранения администратор выясняет обстоятельства задержания и доставления граждан в Центр.
2). Все граждане, доставленные в Центр, регистрируются администратором в Журнале учета доставленных граждан.

3). Фельдшер Центра проводит медицинский осмотр (освидетельствование) граждан, доставленных в Центр на предмет наличия или отсутствия опьянения, имеющихся заболеваний, травм, после чего дает заключение о возможности или невозможности помещения граждан в Центр. 

4). При прохождении медицинского осмотра (освидетельствования) фельдшер Центра заполняет соответствующую медицинскую документацию: Акт первичного осмотра и наблюдения за лицом, доставленным (обратившимся) в Центр (Далее - Акт первичного осмотра) или, при согласии гражданина на проведение медицинского освидетельствования, Акт медицинского освидетельствования на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического) (далее - Акт медицинского освидетельствования). Результаты медицинского осмотра (освидетельствования) фельдшер вносит в Журнал регистрации медицинских освидетельствований на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического).

5). В случае отказа Центром в предоставлении услуг гражданам или личного отказа граждан от получения предложенных услуг данный факт фиксируется фельдшером в Журнале учета отказов от освидетельствования и предоставления услуг учреждением, а также администратором в Журнале учета доставленных граждан.

6). После заключения фельдшера об отсутствии противопоказаний у доставленных граждан администратор разъясняет порядок предоставления услуг Центром. 

7). При изъявлении желания доставленными гражданами воспользоваться услугами Центра, граждане собственноручно заполняют согласие на временное добровольное помещение лица в муниципальное казенное учреждение «Центр временного пребывания для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения» (далее - Согласие).

На лиц, согласившихся воспользоваться услугами Центра, администратор составляет Акт о помещении в муниципальное казенное учреждение «Центр временного пребывания для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения» (далее - Акт). Фельдшер Центра вносит в Акт сведения о прохождении медицинского осмотра (освидетельствования). Администратор регистрирует Акт в Журнале учета актов о помещении. К Акту прикрепляет личное согласие и Акт первичного осмотра или Акт медицинского освидетельствования.

8). При помещении граждан в Центр им предоставляется:

- индивидуальная ячейка для хранения ценных вещей и документов;

- индивидуальный шкафчик для одежды и обуви;

- сменная обувь (сланцы);

- постельные принадлежности;

- кушетка в многоместной комнате;

- возможность воспользоваться умывальником и туалетом;
9). Во время нахождения в Центре за гражданами осуществляется постоянный контроль со стороны администраторов и фельдшера Центра. В случае ухудшения состояния здоровья оказывается первичная, в том числе доврачебная, врачебная и специализированная медико-санитарная помощь. При необходимости вызывается бригада скорой помощи.

10). Услуги Центра могут предоставляться гражданам не более 24 часов.

11). По желанию гражданина, помещенного в Центр, о его местонахождении администратор может оповестить родственников или знакомых, о чем делает соответствующую запись в Журнале учета телефонных звонков.

12). Предоставление социальных услуг прекращается:

- по личному устному заявлению гражданина;

- по обращению родственников получателя социальных услуг для передачи его в семью;

- по истечении срока предоставления социальных услуг Центром;

- в случае деструктивного поведения гражданина.

При выписке из Центра гражданин получает ценные вещи и документы, сданные на хранение, о чем собственноручно делает отметку в Акте, а также  

проходит анкетирование по качеству оказанных услуг.

13). По требованию граждан администратор обязан предоставить Журнал отзывов и предложений.

14). Порядок и чистоту в помещениях учреждения осуществляют уборщики служебных помещений, проводят мероприятия по дезинфекции жилых помещений, комнатной обуви, мебели и других предметов обихода, предоставленных гражданам при помещении в Центр.
Заведующий хозяйством контролирует качество уборки палат, сохранность инвентаря и постельного белья после выписки каждого помещенного лица. Осуществляет уборку территории, делает отметку в Журнале уборки территории. Обеспечивает по мере загрязнения сортировку и сдачу белья и мягкого инвентаря в стирку, оформление необходимых договоров и внесение их в АЦК-финансы. Следит за состоянием помещений, принимает меры по своевременному ремонту, контролирует рациональное расходование материальных средств.  
Фельдшер делает отметку о проведении обработки в Журнале контроля концентраций рабочих растворов, дезинфицирующих и стерилизующих средств, Журнале регистрации и контроля работы бактерицидной установки, Журнале проведения генеральных уборок.

4. Формы контроля за исполнением Регламента

4.1. Текущий контроль над соблюдением последовательности и сроков выполнения действий по предоставлению социальных услуг осуществляет директор учреждения.
4.2. Текущий контроль за предоставление социально-бытовых услуг осуществляется путем проведения заместителем директора проверок соблюдения и исполнения специалистами, ответственными за предоставление социально-бытовых услуг, положений настоящего Регламента.

4.3. Текущий контроль за предоставление социально-медицинских услуг осуществляется путем проведения врачом-специалистом проверок соблюдения и исполнения специалистами, ответственными за предоставление социально-медицинских услуг, положений настоящего Регламента.

4.4. Периодичность осуществления текущего контроля:

- ежедневный,

- плановый (1 раз в месяц),
- внеплановый.
Проверки также проводятся по конкретному обращению гражданина.

4.5. Формами контроля за полнотой и качеством предоставления муниципальной услуги являются: 

- рассмотрение Актов и служебной документации; 
- проведение плановых и внеплановых проверок полноты и качества предоставления социальных услуг.

- рассмотрение жалоб и предложений граждан по качеству полученных услуг;

Плановые проверки проводятся не реже 1 раза в месяц, внеплановые – в случае поступления жалоб по качеству полученных услуг;

4.6. Результаты проверки оформляются служебными записками.
По результатам проверок в случае выявления нарушений прав граждан осуществляется привлечение виновных лиц к ответственности в соответствии с законодательством Российской Федерации.
Персональная ответственность работников учреждения закрепляется в их должностных инструкциях в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации.
5. Сведения об учреждении:

Учреждение обеспечивает доступность для инвалидов, при этом сотрудники оказывают необходимую им помощь.
	Адрес:

	
	454048, г. Челябинск, ул. Курчатова, 26

	Телефоны:

	
	232-14-51   директор 

232-01-58   гл. бухгалтер 

232-18-35   администраторы

	Официальный сайт:

	
	centr-t.eps74.ru

	Адрес электронной почты:

	
	cvpns@mail.ru

	Сведения о руководстве:


	
	Директор: Рубцов Александр Анатольевич

Заместитель директора: Пудов Василий Николаевич



График личного приема граждан руководством Центра:

	Фамилия 
	Должность 
	Дни и часы приема

	Рубцов Александр Анатольевич
	директор
	вторник 

с 14-00 до 16-00

	Пудов Василий Николаевич
	заместитель директора
	четверг 

с 14-00 до 16-00


Директор                                                                                            А. А. Рубцов
	МКУ 

«ЦВП для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения»
	Приложение № 1

Медицинская документация

Учетная форма N 307/у-05

Утверждена приказом Министерства

здравоохранения Российской Федерации

от 18 декабря 2015 г. N 933н


 

Акт

медицинского освидетельствования на состояние опьянения

(алкогольного, наркотического или иного токсического)

№ __________

 

"______" ______________ 20_____ г.

 

1. Сведения об освидетельствуемом лице:

Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________________

                                                                                                                                                           Дата рождения __________________________________________________________________

Адрес места жительства ___________________________________________________________

Сведения об освидетельствуемом лице заполнены на основании: Согласие на помещение и временное пребывание № _________________________________________________________
2. Основание для медицинского освидетельствования (протокол о направлении на медицинское освидетельствование, письменное направление работодателя, личное заявление, фамилия, имя, отчество (при наличии) должностного лица, направившего на медицинское освидетельствование 

________________________________________________________________________________ 

3. Наименование структурного подразделения, в котором проводится медицинское освидетельствование МКУ «ЦВП для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения»
4. Дата и точное время начала медицинского освидетельствования ______________________

5. Кем освидетельствован (должность, фамилия и инициалы врача (фельдшера), сведения о прохождении подготовки по вопросам проведения медицинского освидетельствования: наименование организации, дата выдачи документа) удостоверение № __________________. 

________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество)
6. Внешний вид освидетельствуемого (наличие видимых повреждений, следов от инъекций) ________________________________________________________________________________

7. Жалобы освидетельствуемого на свое состояние ____________________________________

8. Изменения психической деятельности освидетельствуемого __________________________

________________________________________________________________________________

результат пробы Шульте __________________________________________________________

9. Вегетативно-сосудистые реакции освидетельствуемого 

зрачки (сужены, расширены, в норме) _______________________________________________
реакция на свет (живая, вялая) _____________________________________________________

склеры _________________________________________________________________________

нистагм ________________________________________________________________________

10. Двигательная сфера освидетельствуемого 

речь ____________________________________________________________________________

походка ________________________________________________________________________

устойчивость в позе Ромберга (устойчив, неустойчив) _________________________________

точность выполнения координационных проб ________________________________________

результат пробы Ташена __________________________________________________________

11. Наличие заболеваний нервной системы, психических расстройств, перенесенных травм (со слов освидетельствуемого)_____________________________________________________

12. Сведения о последнем употреблении алкоголя, лекарственных средств, наркотических средств и психотропных веществ (со слов освидетельствуемого)_________________________

________________________________________________________________________________

13. Наличие алкоголя в выдыхаемом воздухе освидетельствуемого

13.1. Время первого исследования, наименование технического средства измерения, его заводской номер, дата последней поверки, погрешность технического средства измерения, результат исследования (Drager Alcotest 6810 №8318570)______________________________________________________________________

13.2. Второе исследование через 15 - 20 минут: время исследования, результат исследования (наименование технического средства измерения, его заводской номер, дата последней поверки, погрешность технического средства измерения  указываются в случае использования другого технического средства измерения)______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

14. Время отбора биологического объекта у освидетельствуемого________________________

Результаты химико-токсикологических исследований биологических объектов (название лаборатории, методы исследований, результаты исследований, номер справки о результатах химико-токсикологических исследований) ___________________________________________

________________________________________________________________________________

15. Другие данные медицинского осмотра или представленных документов (указать, какие, дату проведенных медицинских вмешательств)_______________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

16. Дата и точное время окончания медицинского освидетельствования __________________

________________________________________________________________________________

17. Медицинское заключение, дата его вынесения _____________________________________

________________________________________________________________________________
18. Подпись врача (фельдшера)

 
Приложение 2
к Регламенту
по предоставлению муниципальных услуг 

Муниципальным казенным учреждением 

«Центр временного пребывания для лиц, 

находящихся в состоянии алкогольного опьянения»

Акт 

первичного осмотра и наблюдения за лицом, доставленным (обратившимся) в специализированную организацию для оказания помощи лицам, находящимся в состоянии алкогольного, наркотического или иного токсического опьянения

Наименование и адрес специализированной организации_____________________________ ______________________________________________________________________________ Дата, время первичного осмотра__________________________________________________ Номер записи в журнале регистрации______________________________________________ Фамилия, имя, отчество (при наличии) доставленного (обратившегося) лица_____________ ______________________________________________________________________________ Число, месяц и год рождения_____________________________________________________ Адрес регистрации по месту жительства (пребывания)_______________________________ ______________________________________________________________________________ Дата, время доставления_________________________________________________________ Откуда доставлен_______________________________________________________________ Фамилия и инициалы, должность доставивших лиц__________________________________ ______________________________________________________________________________ Описание жалоб________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________

Информация об употребления алкоголя, наркотических средств, психотропных и других психоактивных веществ, лекарственных препаратов для медицинского применения_______ ______________________________________________________________________________  ______________________________________________________________________________ Данные визуального осмотра, наличие нарушений кожи и видимых слизистых, травм с указанием их точной локализации и характера_______________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Состояние сознания, ориентация____________________________________________________ ________________________________________________________________________________Способность к передвижению______________________________________________________ ________________________________________________________________________________Поведение и речевая способность___________________________________________________ ________________________________________________________________________________Данные    измерения    температуры   тела, частоты дыхания, пульса   и артериального давления ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Фамилия и инициалы, подписи   работников специализированной  организации, проводивших первичный осмотр ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Дата, время помещения в специализированную организацию___________________________ ________________________________________________________________________________Фамилия и инициалы, подписи работников специализированной организации_____________ ________________________________________________________________________________Сведения о   временном   пребывании в специализированной    организации и результатах наблюдения ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Фамилия и инициалы, подписи работников специализированной организации_____________ ________________________________________________________________________________Дата,  время   прекращения   временного пребывания в   специализированной организации ________________________________________________________________________________Фамилия и инициалы, подписи работников специализированной организации_____________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Приложение 3
к Регламенту
по предоставлению муниципальных услуг 
Муниципальным казенным учреждением 
«Центр временного пребывания для лиц, 
находящихся в состоянии алкогольного опьянения»
Согласие

на помещение и временное пребывание в специализированной организации для оказания помощи лицам, находящимся в состоянии алкогольного, наркотического или иного токсического опьянения 

МКУ «ЦВП для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения»

Я, ________________________________________________________________________________, (фамилия, имя, отчество (при наличии)

______________________________________________________________________года рождения, 

зарегистрированный(ая) по адресу: ____________________________________________________
___________________________________________________________________________________.

добровольно даю свое согласие на помещение меня и временное пребывание в специализированной организации для оказания помощи   лицам, находящимся в состоянии алкогольного, наркотического или иного токсического опьянения.

Я ознакомлен(а) и согласен(на) со всеми   пунктами    настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты.

____________________________                                                                       ___________________                             Дата, время                                                                                                                   Подпись

Приложение 4
к Регламенту
по предоставлению муниципальных услуг 
Муниципальным казенным учреждением 
«Центр временного пребывания для лиц, 
находящихся в состоянии алкогольного опьянения»
Отказ

от помещения и временного пребывания в специализированной организации для оказания помощи лицам, находящимся в состоянии алкогольного, наркотического или иного токсического опьянения

МКУ «ЦВП для лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения»

Я,________________________________________________________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество (при наличии)

___________________________________________________________________________________

года рождения, зарегистрированный(ая) по адресу: _______________________________________

___________________________________________________________________________________,отказываюсь     от   помещения     меня     и временного     пребывания в специализированной организации для оказания помощи лицам, находящимся в состоянии алкогольного, наркотического или иного токсического опьянения.

Я ознакомлен(а) и   согласен(на)  со всеми пунктами   настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты.

___________________                                                                                  ______________________            Дата, время                                                                                                                       Подпись

Приложение 5
к Регламенту
по предоставлению муниципальных услуг 
Муниципальным казенным учреждением 
«Центр временного пребывания для лиц, 
находящихся в состоянии алкогольного опьянения»
АКТ № ________
о помещении лица в МКУ «ЦВП для лиц, 

находящихся в состоянии алкогольного опьянения»

«
»
20
года                                     г. Челябинск, ул. Курчатова, д.26

                                                                                                                       (место составления акта)            

Дежурный администратор _____________________________________________________________
                                                                                                                  (фамилия, имя, отчество)

принял гражданина __________________________________________________________________
                                                                                                                  (фамилия, имя, отчество)

доставленного(ую) ___________________________________________________________________
                                            (Ф. И. О., должности сотрудников органов УВД, работников бригады скорой 
____________________________________________________________________________________медицинской помощи)

Фельдшер ________________________________ произвел медицинский осмотр, что подтверждает:

1). Справка №__________ от ____________20__ г. По результатам медицинского осмотра на наличие клинических признаков алкогольного опьянения;

2). Акт медицинского освидетельствования на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического) №__________ от ____________20___ г.,

а также обнаружены особые приметы на теле: травмы, признаки заболевания ______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________
Время доставления ____________________                              время осмотра______________________ 

Подпись фельдшера бригады скорой медицинской помощи:

___________________________________________________________________________________            (фамилия, имя, отчество)                                                                      (подпись)                                                                        Подпись фельдшера Центра: 
___________________________________________________________________________________                                          (фамилия, имя, отчество)                                                                                                          (подпись)

При помещении у лица, приняты следующие вещи и ценности на хранение:  ___________________________________________________________________________________
                     (денежные купюры (сумма прописью), документ, удостоверяющие личность) 

___________________________________________________________________________________ 

Доставленный(ая) был(а) одет (а)________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
№ ___________ ячейки хранения вещей, принятых у лица, что удостоверяется свидетелями:

1.__________________________________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество)
проживает__________________________________________________________________________
                                                                                (адрес регистрации)

2. _________________________________________________________________________________ 

                                                                            (фамилия, имя, отчество)
 проживает _________________________________________________________________________
                                                                                 (адрес регистрации)

Подписи сотрудников органов внутренних дел, бригады скорой медицинской помощи, доставивших гражданина:
1. ___________________________________________________________          _________________                

                                      (фамилия, имя, отчество)                                                         (подпись)

___________________________________________________________________________________ 

                        (№ служебного удостоверения, № подразделения бригады скорой помощи )

2. _________________________________________________                               ________________ 

                                      (фамилия, имя, отчество)                                                         (подпись)

__________________________________________________________________________________
                        (№ служебного удостоверения, № подразделения бригады скорой помощи) 

С актом ознакомлен(а) ______________________________________                 ________________

                                           (фамилия, имя, отчество)                                                    (подпись)

Вещи, деньги и иные ценности, указанные в акте, получил(а). Претензий к работникам МКУ «ЦВП для лиц в состоянии алкогольного опьянения» (далее - Центр) не имею.    ___________________________________________________________________________________
                                                    (подпись лица, находившегося в Центре)

Центр покинул(а) «_______» _______________________ 20____г. в «_____» часов «____» минут.

Качеством оказанных услуг 

       удовлетворен                               не удовлетворён

__________________________________________________                                   ________________

                       (фамилия, имя, отчество)                                                                              (подпись)

Подпись дежурного администратора Центра:

____________________________________________________                                _______________

                    (фамилия, имя, отчество)                                                                                 (подпись)

