Управление социальной защиты населения администрации Красногвардейского района
Индивидуальная программа предоставления социальных услуг
______________________                                                      №______________________

(дата составления)

1.  Фамилия, имя, отчество (при наличии)______________________________________
2.  Пол_____________________3.  Дата рождения________________________________
4.  Адрес места жительства:

почтовый индекс____________город (район)___________________________________

село_______________________улица_________________________дом №___________

корпус_____________________квартира_______телефон_________________________

5. Паспортные данные:______________________________________________________
                                                                                          (кем выдан, дата выдачи)
6. Контактный е-mail (при наличии)__________________________________________
7. Индивидуальная программа предоставления социальных услуг разработана впервые, повторно (нужное подчеркнуть) на срок до:______________________________________.
 8. Форма социального обслуживания___________________________________________

 9.  Виды социальных услуг:

I.   Социально-бытовые
	№ п/п
	Наименование социально-бытовой услуги
	Объем

предоставления

услуги
	Периодичность предоставления

услуги
	Срок

предостав
ления 

услуги
	Отметка о

выполне
нии

	1
	Покупка за счет средств получателя социальных услуг и доставка на дом продуктов питания в районе проживания клиентов 
	до 5 кг
	8 раз в месяц
	12.01.2015г.-31.12.2017 г.
	

	2
	Помощь (содействие) в приготовлении пищи
	
	8 раз в месяц
	12.01.2015г.-31.12.2017 г.
	

	3
	Покупка за счет средств получателя социальных услуг и доставка на дом промышленных товаров первой необходимости, средств санитарии и гигиены, средств ухода, книг, газет, журналов в районе проживания клиентов 
	до 5 кг
	2 раза в месяц
	12.01.2015г.-31.12.2017 г.
	

	4
	Оплата за счет средств получателя социальных услуг жилищно-коммунальных услуг и услуг связи (без заполнения квитанций)
	
	1 раз в месяц
	12.01.2015г.-31.12.2017 г.
	

	5
	Сдача за счет средств получателя социальных услуг вещей в стирку, химчистку, ремонт, обратная их доставка
	
	По мере необходимости
	12.01.2015г.-31.12.2017 г
	

	6
	Доставка воды (в том числе бутилированной) 
	до 10 литров
	По мере необходимости
	12.01.2015г.-31.12.2017 г
	

	7
	Организация помощи в проведении ремонта жилых помещений
	
	По мере необходимости
	12.01.2015г.-31.12.2017 г.
	

	8
	Доставка за счет средств получателя социальных услуг почтовой корреспонденции
	
	По мере необходимости
	12.01.2015г.-31.12.2017 г.
	


I I. Социально-медицинские
	№ п/п
	Наименование социально-медицинской услуги
	Объем

предоставления

услуги
	Периодичность предоставления

услуги
	Срок

предоставления 

услуги
	Отметка о

выполнении

	1
	Доставка лекарственных препаратов по рецептам учреждений здравоохранения 
	В пределах населенного пункта                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
	1 раз в месяц
	12.01.2015г.-31.12.2017 г.
	


III.
   Социально-психологические
	№ п/п
	Наименование социально-медицинской услуги
	Объем

предоставления

услуги
	Периодичность предоставления

услуги
	Срок

предоставления 

услуги
	Отметка о

выполнении

	 
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


IV.
   Социально-педагогические
	№ п/п
	Наименование социально-медицинской услуги
	Объем

предоставления

услуги
	Периодичность предоставления

услуги
	Срок

предоставления 

услуги
	Отметка о

выполнении

	 
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


V.
   Социально-трудовые
	№ п/п
	Наименование социально-медицинской услуги
	Объем

предоставления

услуги
	Периодичность предоставления

услуги
	Срок

предоставления 

услуги
	Отметка о

выполнении

	 
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


VI. Социально-правовые

	№ п/п
	Наименование социально-правовой услуги
	Объем

предоставления

услуги
	Периодичность предоставления

услуги
	Срок

предоставления 

услуги
	Отметка о

выполнении

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


 VII. Услуги в целях повышения коммуникативного  потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов
	№ п/п
	Наименование социально-правовой услуги
	Объем

предоставления

услуги
	Периодичность предоставления

услуги
	Срок

предоставления 

услуги
	Отметка о

выполнении

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


10.Условия предоставления социальных услуг:_______________________________

                                                                                  ( поставщиком социальных услуг указываются

________________________________________________________________________________________

необходимые условия, которые должны соблюдаться поставщиком социальных услуг при оказании

_________________________________________________________________________________________

социальных услуг с учетом формы социального обслуживания)

11.Перечень рекомендуемых поставщиков социальных услуг:
	Наименование поставщика социальных услуг
	Адрес места нахождения поставщика социальных услуг
	Контактная информация поставщика социальных услуг(телефоны, е-mail и т.д.)

	 «КЦСОН»
	г.Бирюч, ул.Красная, д.7 
	3-42-92
 

	
	
	


12. Отказ от социального обслуживания, социальной услуги:

	Наименование формы социального обслуживания, вида социальных услуг, социальной услуги от которых отказывается получатель социальных услуг.
	Причины

отказа
	Дата 

отказа
	Подпись получателя социальных услуг

	
	
	
	


13.  Мероприятия по социальному сопровождению:
	Вид социального 

сопровождения
	Получатель социального 

сопровождения
	Отметка о выполнении

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


С содержанием индивидуальной программы предоставления социальных услуг согласен ___________________________                                ___________________________
(подпись получателя социальных услуг или его                                   (расшифровка подписи)

     законного представителя)

Начальник (заместитель начальника) УСЗН
______________________                                                  ____________________________
              (подпись)

                         М.П.
