Государственное учреждение социального обслуживания
«Ново-Акатуйский комплексный центр социального обслуживания населения»
Забайкальского края
Индивидуальная программа предоставления социальных услуг

№______________от _______________

1. Фамилия Имя Отчество_______________________________________________________

2. Пол____________  3. Дата рождения____________________________________________

3. Адрес проживания:

Почтовый индекс___________________город (район)_______________________________________________________________________

Улица___________________________________ дом______________квартира_____________телефон_______________________________

4. Серия, номер паспорта или иного документа, удостоверяющего личность, дата выдачи документа, наименование выдавшего органа _______________________________________

_____________________________________________________________________________

5. Индивидуальная программа предоставления социальных услуг разработана впервые, повторно (нужное подчеркнуть) на срок до:________________________________________
6. Форма социального обслуживания______________________________________________
7. Виды социальных услуг:
I. Социально-бытовые
	№ п/п
	наименование социально-бытовой услуги
	объем предоставле
ния услуги
	периодичность

предоставления

услуги
	срок 

предоставления

услуги
	отметка

о

выполнении

	
	
	
	
	в соответствии

с условиями 

договора
	акт выполненных социальных услуг (ежемесячно)




                                                         II.Социально-медицинские
	№ п/п
	наименование социально-медицинской услуги
	объем предоставления

услуги
	периодичность

предоставления

услуги
	срок 

предоставления

услуги
	отметка

о

выполнении

	
	
	
	
	в соответствии

с условиями 

договора
	акт выполненных соц. услуг (ежемесячно)




                                                         III.Социально-психологические
	№ п/п
	наименование социально-психологической услуги
	объем предоставления

услуги
	периодичность

предоставления

услуги
	срок 

предоставления

услуги
	отметка

о

выполнении

	
	
	
	
	в соответствии

с условиями 

договора
	акт выполненных соц. услуг (ежемесячно)


                                                          IV.Социально-правовые
	№ п/п
	наименование социально-правовой услуги
	объем предоставления

услуги
	периодичность

предоставления

услуги
	срок 

предоставления

услуги
	отметка

о

выполнении

	
	
	
	
	в соответствии

с условиями 

договора
	акт выполненных соц. услуг (ежемесячно)


V.Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов

	№ п/п
	наименование услуги
	объем предоставления

услуги
	периодичность

предоставления

услуги
	срок 

предоставления

услуги
	отметка

о

выполнении

	
	
	
	
	в соответствии

с условиями 

договора
	акт выполненных соц. услуг (ежемесячно)


8. Условия предоставления социальных услуг   Договор о предоставлении социальных услуг в форме социального обслуживания на дому.
9.Условия оплаты_____________________________________________________________
10. Перечень рекомендуемых поставщиков социальных услуг:

	Наименование

поставщика
	Адрес места нахождения поставщика социальных услуг
	Контактная информация поставщика социальных услуг

	ГУСО НАКЦСОН

 Забайкальского края
	674438 с.Новый Акатуй, 

ул. Комсомольская,15
	8(30240)48-2-41



11. Отказ от социального обслуживания, социальной услуги:
	Наименование вида социальных услуг, социальной услуги, от которых отказывается получатель социальных услуг
	Причины отказа
	Дата отказа
	Подпись получателя социальных услуг

	
	
	
	

	
	
	
	

	12. Мероприятия по социальному сопровождению:
Вид социального сопровождения
	Получатель
	Отметка о выполнении

	
	
	

	
	
	


С содержанием Индивидуальной программы предоставления социальных услуг согласен

_____________________________________________________________________________

(подпись получателя социальных услуг или его законного представителя, расшифровка подписи)

Лицо, уполномоченное на подписание индивидуальной программы предоставления социальных услуг, уполномоченного органа субъекта Российской Федерации
Должность____________________________________________________________________

                                                                                       (подпись, расшифровка подписи)

М.П.
_______________________                                                    №______________________
                   (дата составления)

                                                                                             ЗАКЛЮЧЕНИЕ
о выполнении индивидуальной программы предоставления социальных услуг

от_____________№_____________:

Индивидуальная программа реализована полностью/не полностью (нужное подчеркнуть).
 Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-бытовых услуг:_______________________________________________________________

 Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-медицинских услуг:___________________________________________________________

 Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-психологических услуг:________________________________________________________

 Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-правовых услуг:______________________________________________________________

 Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления услуг в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов:______________

 Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления мероприятий по социальному сопровождению _____________________________________.

 Рекомендации:_______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_______________________                           _________________________________________

(подпись лица, уполномоченного                                                                                              (расшифровка подписи)        

на подписание индивидуальной программы

предоставления социальных услуг)

     М.П.                                                                                   «_____»________________20___г.
