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приема - передачи несовершеннолетнего
______________________________________________________________, ___________г.р.

                             фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего
Я, ___________________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество, занимаемая должность
«_____» ____________20___г.       
     Принял (передал)несовершеннолетнего______________________________________________
__________________________________________________________________________________
(при передачи в учреждение указать полное наименование, должность лица принявшего 

__________________________________________________________________________________        

несовершеннолетнего, при передаче родителям (лицам их заменяющим, степень родства, ф.и.о., серию паспорта, когда и кем выдан, адрес лица принявшего подростка)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вместе с несовершеннолетним  приняты следующие вещи, деньги, ценности и документы:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Примечание:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Особые приметы:_________________________________________________________________________
Время прибытия в учреждение (лечебное или образовательное) _______час.  _______ мин

Время принятия несовершеннолетнего    _______час.  _______ мин.
Сдал: _______________________                              Принял: ______________________

____________________________                               _____________________________
