ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства аграрної політики 
та продовольства України
08 серпня 2023 року № 1503
_____________________________________________________________________________
(найменування органу державного контролю, його місцезнаходження,
_____________________________________________________________________________
номер телефону, телефаксу та адреса електронної пошти)
АКТ,
складений щодо неможливості здійснення заходу державного контролю стосовно дотримання оператором ринку вимог законодавства про харчові продукти, корми, побічні продукти тваринного походження, здоров’я та благополуччя тварин
від ___  _____________ 20___ року                                                          № __________________
_____________________________________________________________________________
(найменування суб’єкта господарювання — юридичної особи та/або його відокремленого
_____________________________________________________________________________
підрозділу або прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) фізичної особи — підприємця)
Посадові особи органу державного контролю: _____________________________________
_____________________________________________________________________________
(найменування посади, прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності))
Керівник суб’єкта господарювання або уповноважена ним особа:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(найменування посади, прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності))
Треті особи: __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(найменування посади, прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності))

Установили факт неможливості здійснення уповноваженими посадовими особами Держпродспоживслужби (або її територіального органу)
__________________________________ заходу державного контролю у формі _________,
	        (тип заходу (плановий, позаплановий) 	                                                                      (вказати форму заходу)
який повинен був здійснюватися
у строк з ___  ____________________ 20___ року до ___  ____________________ 20___ року
відповідно до наказу ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(найменування органу державного контролю)
від ___  ____________________ 20___ року № ________, посвідчення (направлення) на проведення заходу державного контролю від___  ______________ 20___ року № ______
Причини неможливості здійснення заходу державного контролю:
Ј  недопущення уповноважених посадових осіб Держпродспоживслужби (її територіального органу) до проведення заходу державного контролю;
Ј  зміна суб’єктом господарювання місця провадження господарської діяльності;
Ј  об’єкт, на якому суб’єкт господарювання проваджував господарську діяльність, не експлуатується;
Ј  інші причини _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________
(детально описуються причини неможливості здійснення заходу державного контролю)
Фото — та відеоматеріали, зібрані під час заходу державного контролю:
_____________________________________________________________________________
(наявні/відсутні)
Пояснення керівника суб’єкта господарювання або уповноваженої ним особи (у разі відмови надання пояснень зазначити про це):
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_________________________________           	_______________________________________
	        (підпис особи, яка надала пояснення)                                                     (Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)

Цей акт складено на ____ аркушах у двох примірниках, що мають однакову юридичну силу.
Посадові особи органу державного контролю:
	
	
	
	
	

	(посада)
	
	(підпис)
	
	(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)

	
	
	
	
	

	(посада)
	
	(підпис)
	
	(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)



Керівник суб’єкта господарювання або уповноважена ним особа:
	
	
	
	
	

	(посада)
	
	(підпис)
	
	(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)



Треті особи, які брали участь у проведенні заходу державного контролю:
	
	
	
	
	

	(посада)
	
	(підпис)
	
	(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)

	
	
	
	
	

	(посада)
	
	(підпис)
	
	(Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)



Примірник акта отримав: ______________________________________________________
____________________________________________________________________________
(посада, прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) керівника суб’єкта господарювання 
або уповноваженої ним особи, які отримали примірник цього акта)
___________________                                                         _____________________________
	                 (дата)                                                                                                                (підпис) 
Примірник цього акта надіслано рекомендованим поштовим відправленням з повідомленням про вручення* _________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(посада, прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) особи, яка відправила примірник цього акта)
____________________                                                        _____________________________
	                  (дата) 	                                (підпис) 
______________
* У разі відмови керівника суб’єкта господарювання або уповноваженої ним особи або фізичної особи — підприємця чи її представника отримати примірник цього акта.
Директор Департаменту 
державної політики 
у сфері санітарних 
та фітосанітарних заходів                                                           Андрій ПИВОВАРОВ
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