            Приложение № 3  

к Типовому положению об Общинном центре психического здоровья

Соглашение о сотрудничестве 

_________________
                                           “____” ___________ 20__

    (населенный пункт)

Общинный центр психического здоровья, который функционирует в соответствии с Типовым положением как общественное учреждение с офисом______________________________, представленный  ____________, который действует на основании  _____________________________, именуемый в дальнейшем «Центр», с одной стороны, и  __________________________________ именуемый в дальнейшем «Бенефициар» (законный представитель ____________________________), с другой стороны, проживающий___________________________________, тел.______ обладатель документа, удостоверяющего личность__________ _____________№______, выданного________, ___________________ дата, заключили настоящее Соглашение о сотрудничестве.

I. Цели: _________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
II. Обязанности сторон:

Общинный центр психического здоровья:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бенефициар/законный представитель:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

III. Срок действия Соглашения:___________________________________

IV. Я, _________________________________________  проинформирован о том, что настоящее Соглашение заключается на определенный период и несоблюдение принятых обязательств может привести к прекращению вмешательства со стороны Общинного центра психического здоровья. 
V. Дата составления Соглашения:_________________________________

Подписи сторон: 

Общинный центр психического здоровья __________________________

Бенефициар /законный представитель__________________________

