ბავშვის შვილად აყვანის მსურველ პირთა განცხადების ფორმა

1) განმცხადებელი 

 „ა“ – აღნიშნულ გრაფებში მიეთითება განმცხადებელი ქალბატონის მონაცემები; 

 „ბ“ – აღნიშნულ გრაფებში მიეთითება განმცხადებელი ბატონის მონაცემები;*

*ერთობლივი განცხადება ივსება მხოლოდ რეგისტრირებულ ქორწინებაში მყოფი პირების მიერ!

სახელი, გვარი  და დაბადების თარიღი

ა) ______________________________________________________

ბ) ______________________________________________________

 მოქალაქეობრივი კუთვნილება და პირადი ნომერი  

ა)   –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

ბ)   –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

რეგისტრაციის  მისამართი  (სრული)

ა) ___________________________________________________

ბ) ___________________________________________________

ფაქტობრივი    მისამართი  _____________________________________________________

საკონტაქტო ინფორმაცია     _____________________________________________________

განათლება და სპეციალობა

ა)          _______________________________________________________________ 

ბ)          _______________________________________________________________

სამუშაო ადგილი  და  თანამდებობა   

(არსებობის შემთხვევაში)

ა) _______________________________________________________________________

ბ) _______________________________________________________________________

2) შემოსავალის ოდენობა და შემოსავლის წყარო

 –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

3) ჯანმრთელობის მდგომარეობა 
ა)__________________________________;            ბ) __________________________________

დაავადებათა არსებობის  შემთხვევაში გთხოვთ მონიშნოთ:  

□ ტუბერკულოზი (აქტიური და ქრონიკული) ნებისმიერი ლოკალიზაციის;

□ შინაგანი ორგანოების დაავადებები დეკომპენსაციის სტადიაში;

□ ნერვულ სისტემის, საყრდენ–მამოძრავებელი აპარატის მყარი, მნიშვნელოვანად გამოხატული დაავადებები და დაზიანებები, რაც იწვევს მოძრაობასა და კოორდინაციის მნიშვნელოვან დარღვევას;

□ ნებისმიერი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი, ონკოლოგიური დაავადებები;

□ ნარკომანია, ტოქსიკომანია, ალკოჰოლიზმი;

□ ინფექციური დაავადებები (მათი დისპანსერული აღრიცხვიდან მოხსნამდე);

□ ფსიქიკური დაავადებები (რომლის დროსაც ავადმყოფი მიჩნეულია ქმედუუნაროდ ან შეზღუდულქმედუნარიანად);

□ ყველა დაავადება და ტრამვა, რომელმაც გამოიწვია მკვეთრად ან მნიშვნელოვნად გამოხატული შეზღუდული შესაძლებლობის სტატუსის მინიჭება.

4) ნასამართლეობა

ხართ თუ არა  ნასამართლევი?   (სასამართლომ მსჯავრი დაგდოთ დანაშაულისთვის და ნასამართლეობა არ არის მოხსნილი ან გაქარწყლებული საქართველოს კანონმდებლობით დადგენილი წესით)  

                      □ დიახ*                      □ არა

*დადებითი პასუხის შემთხვევაში დააკონკრეტეთ!

5) არსებობს თუ არა შემდეგი ხელისშემშლელი გარემოებები

–  ჩამოგერთვათ მშობლის უფლება ან ადრე გყავდათ შვილად აყვანილი სამეურვეო/სამზრუნველო პირი ან/და შვილობილი, იყავით მეურვე/მზრუნველი, მაგრამ ეს ურთიერთობა გაუქმდა თქვენ მიერ მოვალეობათა არაჯეროვნად შესრულების გამო;

 – საქართველოს კანონმდებლობით დადგენილი წესით შეზღუდული გაქვთ მშობლის უფლება;


           □ დიახ*                      □ არა

   *დადებითი პასუხის შემთხვევაში დააკონკრეტეთ!

______________________________________________________________________________

6) ინფორმაცია ქორწინების შესახებ

□ ქორწინება რეგისტრირებულია (მიუთითეთ ქორწინების მოწმობის ნომერი) ___________________

□ ქორწინება არარეგისტრირებულია (მიუთითეთ თქვენთან ფაქტობრივ ქორწინებაში მყოფი პირის სახელი, გვარი, მოქალაქეობა და პირადი ნომერი)

___________________________________________________________________________

7) ინფორმაცია უძრავი ქონების საკუთრების  და სხვა ქონებრივი უფლებების შესახებ 

8) გთხოვთ ცხრილში შეიტანოთ მონაცემები თქვენს სახლში მცხოვრებ არასრულწლოვან პირებზე

	N
	          სახელი,    გვარი                    
	დაბადების თარიღი                    
	კავშირი განმცხადებელთან

	1.
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	3.
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


9) გთხოვთ მიუთითოთ მონაცემები თქვენს სახლში მცხოვრები პირების შესახებ  (18 წლის ზემოთ)

	N
	     სახელი, გვარი
	დაბ. თარიღი
	კავშირი განმცხადებელთან
	პირ. მოწმობის N

	1
	
	
	
	

	2
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10) გთხოვთ მოგვაწოდოთ ინფორმაცია ოჯახის წევრების ჯანმრთელობის მდგომარეობისა და ნასამართლეობის შესახებ

11) გთხოვთ აღნიშნოთ, თანახმაა თუ არა ოჯახის ყველა წევრი ბავშვის შვილად აყვანაზე

□ დიახ;                     □   არა;   

უარყოფითი პასუხის შემთხვევაში გთხოვთ დააკონკრეტოთ

________________________________________________________________________________

12) მიუთითეთ  რეკომენდაციის მომცემი ორი პიროვნების სახელი და გვარი, მისამართი და ტელეფონის ნომერი:

1. 

2.

13) გთხოვთ, აღნიშნოთ, რატომ გადაწყვიტეთ შვილად აყვანა; 

14) გთხოვთ, მიუთითონ თქვენთვის სასურველი და მისაღები ბავშვის:

ა)  სქესი

□ მდედრობითი;              □ მამრობითი;                 □ სქესს არ აქვს მნიშვნელობა;     

ბ) ასაკობრივი მდგომარეობა          

□* ასაკობრივი ფარგლები  –––––––––––––;              □ ასაკს არ  აქვს მნიშნელობა; 

*ასაკობრივი  ფარგლები მიეთითება წლებისა და თვეების მიხედვით!

გ) ჯანმრთელობის მდგომარეობა*

         □ ჯანმრთელი;                        □ მეტ–ნაკლები სირთულეების მქონე;

         □ დაავადებული;                   □ არა აქვს მნიშვნელობა;

*შესაძლებელია მიეთითოს რამოდენიმე ვარიანტი!

დ) სურვილის შემთხვევაში მიუთითეთ რელიგიური და ეთნიკური კუთვნილების შესახებ

15) მზად ვარ შვილად ავიყვანო;*

	მხოლოდ ერთი ბავშვი                                               
	□

	ორი ან მეტი ბავშვი
	□

	ტყუპები                                     
	□

	დედმამიშვილები                  
	□


*შესაძლებელია მიეთითოს რამოდენიმე ვარიანტი!

16) ნათესაური შვილად აყვანის განხორციელების სურვილის შემთხვევაში, მიუთითეთ შვილად ასაყვანი ბავშვის სახელი, გვარი, დაბადების თარიღი და ნათესაური კავშირის სახე

___________________________________________________________________________

□       უარი;
17) ხართ თუ არა დარეგისტრირებული მიმღებ მშობლად (მინდობით აღზრდა)?

□ დიახ;                                □  არა; 

18) თანახმა ხართ თუ არა შვილად აყვანაზე სხვა სახელმწიფოდან?

□ დიახ*;                               □ არა; 

*დადებითი პასუხის შემთხვევაში დააკონკრეტეთ სახელმწიფოები

19) თანხმა ვარ:

ა) გადამოწმდეს ანკეტაში მითითებულ მონაცემების ნამდვილობა (არასწორი მონაცემების განზრახ მოწოდების დადასტურების შემთხვევაში სააგენტო უფლებამოსილია გამოიტანოს გადაწყვეტილება განცხადების დაკმაყოფილებაზე უარის თქმის შესახებ.

ბ) მოთხოვნის შემთხვევაში, გაცხადებაში მითითებული მონაცემის ნამდვილობა დავადასტურო შესაბამისი მტკიცებულებებით. 

ვადასტურებ, რომ უფლებამოსილი პირის მიერ  გამეწია კონსულტაცია შვილად აყვანის პროცედურებისა და მოსალოდნელი სამართლებრივი  შედეგების შესახებ

ხელმოწერა ა) ______________________;                       ბ) ___________________________

20) ყოველივე ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, მოგმართავთ თხოვნით მომანიჭოთ მშვილებლის სტატუსი და დამარეგისტრიროთ „მშვილებელთა და გასაშვილებელ ბავშვთა ერთიან რეესტრში“.

  განმცხადებლის  ხელმოწერა:

ა) ––––––––––––––––––––––––––––;                           ბ) ––––––––––––––––––––––––––––––;                 

  თარიღი:

