
 ЗАТВЕРДЖЕНО 
Наказ МВС України 
16.08.2012  № 715 

 
Форма 42 

_________________________________ 
 (найменування територіального органу ДМС України,  
_________________________ 
 вих. № та дата видачі довідки)                            

 
ДОВІДКА  

про наявність підстав для скасування рішення про оформлення  
набуття громадянства України за територіальним походженням 

 
Громадянин(ка) України __________________________________  

                                                                                      (прізвище,  
 

_____________________________________________________, __________ року народження, 
                                               ім’я та по батькові) 
 
уродженець(ка)________________________________________________ , 

               (місце народження) 
 

набув (набула) громадянства України за територіальним походженням на 
підставі статті 8 Закону України “Про громадянство України” шляхом 
обману, унаслідок подання свідомо неправдивих відомостей або 
фальшивих документів, а саме (зазначити тільки необхідне): 

 
1) не виконав (не виконала) подане відповідно до частини п’ятої 

статті 8 Закону України “Про громадянство України” зобов’язання 
припинити іноземне громадянство протягом 2 років з моменту набуття 
громадянства України, а незалежних від особи причин неотримання 
документа про припинення іноземного громадянства немає;  

2) не повернув (не повернула) паспорт ______________________ 
                                                                                                                                   (назва держави)                                  
до уповноважених органів цієї держави; 

3) інші неправдиві відомості  та фальшиві документи, які були 
подані для набуття громадянства України, або приховування будь-якого 
суттєвого факту, за наявності якого особа не може набути громадянства 
України відповідно до статті 8 Закону України “Про громадянство 
України”. 
 
Керівник територіального органу  
ДМС України                 _________                     __________________   



                                                                                                        (підпис)                     (прізвище та 

ініціали) 

            М.П.  
 

Голова ДМС України М. Ю. Соколюк 
 


