Подготовлено с использованием системы КонсультантПлюс


Перечень документов,  необходимых для предоставления  социальных услуг  в стационарной форме социального обслуживания 

 Основанием для рассмотрения вопроса о предоставлении социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания является поданное гражданином (или его законным представителем) непосредственно в Центр по месту проживания заявление о предоставлении социальных услуг 
 К заявлению прилагаются следующие документы:

1) копия паспорта (для несовершеннолетних в возрасте до 14 лет - копия свидетельства о рождении (свидетельства об усыновлении).

Если заявителем является гражданин, действующий в интересах другого гражданина, предоставляется также паспорт этого заявителя.

В качестве документа, удостоверяющего личность, возраст и гражданство иностранных граждан, предъявляется вид на жительство, выданный в установленном порядке территориальным органом МВД России;

2) копия документа (нотариально удостоверенная доверенность), подтверждающего полномочия законного представителя заявителя (если обращается законный представитель):

а) нотариально удостоверенная доверенность;

3) копия документа, подтверждающего место жительства и (или) пребывания, фактического проживания получателя социальных услуг и законного представителя (если обращается законный представитель);

4) документы (сведения), подтверждающие наличие у получателя социальных услуг обстоятельств, которые ухудшают или могут ухудшить условия его жизнедеятельности, послуживших основанием для признания гражданина нуждающимся в предоставлении социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания;

5) справка, свидетельство, удостоверение или иной документ установленного образца о праве на льготы в соответствии с действующим законодательством (представляется при наличии льготного статуса гражданина).

6) копии справки бюро медико-социальной экспертизы (врачебно-трудовой экспертизы) и индивидуальной программы реабилитации или абилитации инвалида, ребенка-инвалида, предоставляются инвалидами;

7) заключение органа опеки и попечительства о том, что оформляемый на стационарное социальное обслуживание гражданин не признавался недееспособным (запрашивается при оформлении в психоневрологический интернат)

8) копия решения суда о признании гражданина недееспособным (представляется при оформлении в психоневрологический интернат);

9) решение органов опеки и попечительства об установлении опеки или попечительства над несовершеннолетним и назначении заявителя опекуном или попечителем;

10) решение органа опеки и попечительства об установлении опеки или о снятии опекунских обязанностей с конкретного лица (запрашивается в случае наличия такого решения при направлении гражданина в стационарное социальное учреждение органом опеки и попечительства);

11) заключение уполномоченной медицинской организации о наличии медицинских противопоказаний, в связи с наличием которых гражданину или получателю социальных услуг может быть отказано, в том числе временно, в предоставлении социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания, по форме, утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации;

12) в случае направления ребенка-инвалида в дом-интернат для умственно отсталых детей - заключение психолого-медико-педагогической комиссии с рекомендацией устройства ребенка в стационарное учреждение социального обслуживания для умственно отсталых детей с указанием диагноза и вида программы обучения и воспитания.

Представление гражданином (его законным представителем) неполного перечня документов, является основанием для отказа в приеме заявления и документов.

Утверждена
приказом Министерства труда
и социальной защиты РФ
от 28 марта 2014 г. N 159н
(с изменениями от 28 ноября 2016 г., 30 марта 2018 г.,
1 декабря 2020 г., 29 ноября 2022 г.)
___________________________________________________
                           (наименование органа (уполномоченной организации, поставщика
                                    социальных услуг (исполнителя государственных (муниципальных)

                                                                 услуг5))
                            _____________________________________________

                               в который предоставляется заявление)
                            от   ____________________________           ,
                               (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
                                      ______     ,   __________________  ,
                            (дата рождения гражданина),         (СНИЛС гражданина)
                             _____________________________________________

                             _____________________________________________                                   
                              (реквизиты документа, удостоверяющего личность)
                              ____________________________________________
                            ____________________________________________
                             (гражданство, сведения о месте проживания (пребывания)
                           ______________________________________________

                                на территории Российской Федерации)
                           _____________________________________________,

                             (контактный телефон, e-mail (при наличии)
                           от*(1)________________________________________
                           ______________________________________________

                             (фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя,
                                      наименование государственного органа, органа местного

                                    самоуправления, общественного объединения, представляющих

                                                       интересы гражданина

                               реквизиты документа, подтверждающего полномочия
                           ______________________________________________

                             представителя, реквизиты документа, подтверждающего
                           ______________________________________________

                                 личность представителя, адрес места жительства, адрес
                                       нахождения государственного органа, органа местного

                                            самоуправления, общественного объединения)

                               Заявление
            о предоставлении социальных услуг (государственных 
(муниципальных) услуг5)
     Прошу признать     ___________________________________________                   
                     (указывается заявитель либо гражданин, в отношении которого
                              которого подается заявление)

нуждающимся в  социальном  обслуживании.  Желаемый  поставщик  социальных

услуг:    _______________________________________________________________                                                            
         (указывается желаемый (желаемые) поставщик (поставщики) социальных услуг (исполнитель
            (исполнители)государственных (муниципальных) услуг5))
     Нуждаюсь в социальных услугах (государственных (муниципальных)

услугах5):   ____________________________________________________________ .
 (указываются желаемые социальные услуги (государственные (муниципальные)
_________________________________________________________________.

услуги5) и периодичность их предоставления)
 В предоставлении социальных услуг (государственных (муниципальных)

услуг5) нуждаюсь   по   следующим обстоятельствам*(2): ____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________                                                                 
(указываются обстоятельства, которые ухудшают или могут ухудшить условия

________________________________________________________________________________________________.

жизнедеятельности гражданина)

     Условия проживания и состав семьи:  ___________________                           
                                      (указываются условия проживания и состав семьи)
     Сведения о доходе, учитываемые  для расчета величины  среднедушевого

дохода получателя(ей) социальных  услуг  (государственных (муниципальных)

услуг5)*(3):                                                   
________________________________________________________________________.

     Сведения о доходах прошу с моего согласия запросить

Социальный фонд Российской Федерации

        (указываются органы (организации),владеющие сведениями о доходах гражданина)

     Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.

     На обработку персональных данных о  себе в соответствии со статьей 9
Федерального   закона  от  27  июля   2006 г.  N 152-ФЗ  "О  персональных

данных"*(4)  для  включения   в  регистр  получателей  социальных  услуг
(реестр получателей социального сертификата на получение государственной

(муниципальной) услуги в социальной сфере5):
________________________.

(согласен / не согласен)
___________ ( ________________)                "     "              20___ г.
 (подпись)            (Ф.И.О.)                                    дата заполнения заявления
Приложение № 1                                                                        

к Порядку предоставления

социальных услуг в стационарной

форме социального обслуживания

СПРАВКА О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ

гражданина, оформляющегося на стационарное социальное обслуживание

Наименование организации здравоохранения, выдавшей карту_____________________

__________________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество __________________________________Год рождения _______

Домашний адрес ____________________________________________________________
Заключения врачей-специалистов:

(с указанием даты обследования, основного и сопутствующего диагнозов, наличия противопоказаний

к оформлению на стационарное социальное обслуживание; заверяются личной печатью врача или печатью 
организации здравоохранения)
терапевт_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

фтизиатр ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
хирург _________________________________________________________​​​​​​​​​_______________
______________________________________________________________________________
онколог ________________________________________________________​​​​​​​​​_______________
______________________________________________________________________________
невропатолог __________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
ЛОР__________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
офтальмолог___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
стоматолог_____________________________________________________________________
дерматовенеролог_______________________________________________________________
гинеколог / уролог  _____________________________________________________________
    психиатр _____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
нарколог  ______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Заключение врачебной комиссии психоневрологического диспансера
 (при его отсутствии – территориальной организации здравоохзранения) о рекомендуемом типе
 стационарного учреждения социального обслуживания (общий или психоневрологический): 
по состоянию здоровья рекомендуется оформление в стационарную организацию социального обслуживаня_______________________________________________________________ типа             

Дата: ________________Подпись руководителя организации здравоохранения: ________________ 
                                                                                                           М.П.

Результаты лабораторного и инструментального обследования

(с указанием № и даты обследования; заверяются печатью организации здравоохранения, 

проводившей обследование):

1. Флюорография органов грудной клетки (или анализ мокроты на ВК): _________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________ Дата: _________________________________  М.П.

2. Исследование крови на сифилис: _______________________   Дата: _________________________________  М.П.

3. Бактериологическое обследование на дифтерию: ______________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________ Дата: ________________________________ М.П.

4. Бактериологическое обследование на группу этеропатогенных бактерий и холеру: ___________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________ Дата: ________________________________  М.П. 

5. Анализ кала на яйца гельминтов, кишечные протозоозы, соскоб на энтеробиоз: ___________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________ Дата: _________________________________ М.П.

6. Общий анализ крови:  Нв ___ г/л, Эр ____ 1012/л, ЦП ___, Тр  ___ 109/л,  Лейк ___109/л : 

П __ %, С___ %, Э ___ %, Б __ %, Л __ %, М __ %, СОЭ ____ мм/ч  Дата: ______________________________   М.П.

7. Общий анализ мочи: отн. плотность ____, реакция ____, белок ____ г/л, глюкоза ____ ммоль/л, 

эпителий  _____________, лейкоциты _________, эритроциты _________, цилиндры ____________, 

слизь _____________, соли _______________, бактерии _____________  Дата: __________________  М.П.

8. Данные о прививках (в т.ч. против дифтерии): ________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________  М.П.

Дополнительные обследования по социальным показаниям:

 проводятся детям при оформлении в дома-интернаты, лицам без определенного места жительства, а также по медицинским показаниям
9. Тестирование на ВИЧ-инфекцию ____________________________________________________________________

_____________________________________________________ Дата: ___________________________________   М.П.

10. Обследование на НbsAg и анти ВГ С _______________________________________________________________

_____________________________________________________ Дата: ___________________________________   М.П.

заключение врачебной комиссии организации здравоохранения 

о нуждаемости по состоянию здоровья в постоянном уходе и наблюдении

(с указанием наличия или отсутствия медицинских противопоказаний для принятия на стационарное 

социальное  обслуживание)______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подпись председателя ВК: ______________________________________________(_______________________________)

                                                                                                                     Ф.И.О. 
Подпись руководителя организации здравоохранения:_____________________________( ________________________ )

                                                                                                                                       Ф.И.О.

                                                                                                    М.П.                              

Приложение № 2
к приказу Министерства здравоохранения
Российской Федерации
от 02 мая 2023 г. № 202н

Форма

Заключение
уполномоченной медицинской организации
о наличии (об отсутствии) противопоказаний, в связи с наличием которых
гражданину или получателю социальных услуг может быть отказано,
в том числе временно, в предоставлении социальных услуг в форме социального обслуживания на дому, или в полустационарной форме, или 
в стационарной форме

1. Выдано  

(полное наименование и адрес уполномоченной медицинской организации)

2. Полное наименование организации социального обслуживания, предоставляющей социальные услуги в форме социального обслуживания на дому/в полустационарной форме/в стационарной форме (необходимое подчеркнуть), куда представляется заключение ___________________________________________________________________

3. Фамилия, имя, отчество (при наличии) __________________________________________

                                                                           (гражданина или получателя социальных услуг)                                                                                            
4. Пол (мужской/женский)  

5. Дата рождения  

6. Адрес места жительства (места пребывания)  

7. Заключение:

Выявлено (нужно подчеркнуть):

  а) наличие (отсутствие)¹ медицинских противопоказаний, в связи с наличием которых гражданину или получателю социальных услуг может быть отказано, в том числе временно, в предоставлении социальных услуг в форме социального обслуживания на дому;

  б) наличие (отсутствие)¹ медицинских противопоказаний, в связи с наличием которых гражданину или получателю социальных услуг может быть отказано, в том числе временно, в предоставлении социальных услуг в полустационарной форме;

  в) наличие (отсутствие)¹ медицинских противопоказаний, в связи с наличием которых гражданину или получателю социальных услуг может быть отказано, в том числе временно, в предоставлении социальных услуг в стационарной форме.

Председатель

врачебной комиссии: _______________________   __________________   ______________

                                               (фамилия, имя, отчество (при наличии)                 ( подпись)                           (дата)

М.П.

______________________

¹ Части 3 и 4 статьи 18 Федерального закона от 28 декабря 2013г.№442-ФЗ «об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации».

Приложение N 3

к Порядку предоставления

социальных услуг в стационарной

форме социального обслуживания

	
	
	
	
	


                                    Акт

         обследования на предмет признания гражданина нуждающимся

                     в предоставлении социальных услуг

________________________ район/город       "_____" _______________ 20___ г.

1. Ф.И.О. гражданина ______________________________________________________

___________________________________________________________________________

2. Число, месяц, год рождения _____________________________________________

3. Документ, удостоверяющий личность _____________ Серия ______ N ________,

кем и когда выдан _________________________________________________________

4. Адрес проживания _______________________________________________________

___________________________________________________________________________

5. Последнее место работы, должность ______________________________________

6. Наличие судимости ______________________________________________________

7. Характеристика поведения в быту ________________________________________

___________________________________________________________________________

8. Способность к самообслуживанию и самостоятельному передвижению _________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

9. Характеристика   жилищно-бытовых   условий   (вид жилья,  размер   жилой

площади, наличие коммунальных удобств, состояние жилья и др.) _____________

___________________________________________________________________________

10. Ответственный квартиросъемщик (владелец жилья) ________________________

___________________________________________________________________________

11. Иные лица, зарегистрированные по указанному адресу ____________________

___________________________________________________________________________

Акт составил _________________(___________________________________________)

               (подпись)            (Ф.И.О. и должность сотрудника)

"___" _________ 20 ____ г. ______________________(________________________)

                           (подпись руководителя)       (Ф.И.О.)

                                                         М.П.

С Актом ознакомлен "___" _______ 20___ г. __________________(_____________)

                                         (подпись гражданина)   (Ф.И.О.)".

Приложение № 2

(в ред. Приказа Минтруда России от 06.12.2023 № 859н)

Форма

Областное бюджетное учреждение социального обслуживания «Щигровский межрайонный комплексный центр социального обслуживания населения Курской области»

(наименование органа (организации), уполномоченного(ой) на составление индивидуальной программы
предоставления социальных услуг (далее – уполномоченный орган)

Адрес в пределах места нахождения уполномоченного органа 1  

Контактный номер телефона уполномоченного органа 1  

Адрес электронной почты уполномоченного органа 1  

Доменное имя официального сайта уполномоченного органа в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет»1  

Индивидуальная программа предоставления социальных услуг

	
	
	№
	

	(дата составления)
	
	
	


1. Фамилия, имя, отчество (при наличии)  

2. Статус индивидуальной программы предоставления социальных услуг 2  

	3. Пол
	
	4. Дата рождения
	


5. Адрес места жительства (пребывания): 

	почтовый индекс
	
	населенный пункт
	


	улица
	
	дом №
	
	корпус
	
	квартира
	


	телефон
	


6. Адрес места работы: не работает

	почтовый индекс
	
	населенный пункт
	


	улица
	
	дом №
	
	корпус
	


	телефон
	


7. Серия, номер паспорта или данные иного документа, удостоверяющего личность, дата выдачи этих документов, наименование выдавшего органа  _______________________________________
8. Адрес электронной почты (при наличии)   не имеется
.

9. Индивидуальная программа предоставления социальных услуг разработана впервые,

	повторно (нужное подчеркнуть) на срок с
	
	до:
	
	.


10. Форма (формы) социального обслуживания         стационарная
.

11. Номер реестровой записи о получателе социальных услуг в регистре получателей социальных услуг 1  

12. Категория получателя социальных услуг 1  

13. Место оказания социальной услуги 1  

14. Виды социальных услуг:

I. Социально-бытовые

	№ п/п
	Наимено-вание социально-бытовой услуги и формы социаль-ного обслужи-вания
	Уникаль-ный номер реестровой записи социально-бытовой услуги 1
	Показатель,
характеризующий качество оказания услуги 1
	Значение показателя, характе-ризующего качество оказания услуги 1
	Показатель,
характеризующий объем предоставления услуги 1
	Объем предоставления услуги
	Тариф за единицу 3
	Общая сумма за период оказания услуги 3
	Объем
предос-тавления услуги, 
в отношении которого поставщик социальных услуг
не определен 1
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предос-тавления услуги
	Отметка
о выпол-нении 4

	
	
	
	наимено-вание показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	наимено-вание показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание 1
	Код по ОКЕИ 1
	
	
	наимено-вание 1
	код по ОКЕИ 1
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Предоставление площади жилых помещений согласно утвержденным нормативам
	
	
	
	
	
	
	
	
	В соответствии с нормативами, утвержденными постановлением Администрации Курской области от 08.12.2014г. № 795-па
	
	
	
	Постоянно
	
	

	2
	Предоставление в пользование мебели, согласно утвержденным нормативам; 
	
	
	
	
	
	
	
	
	В соответствии с рекомендуемым перечнем, утвержденным приказом Минтруда России от 24.11.2014г. № 940н
	
	
	
	
	
	

	3
	Организация питания, в том числе приготовление и подача пищи, мытье посуды;
	
	
	
	
	
	
	
	
	В соответствии с нормами питания и нормативов обеспечения мягким инвентарем получателей социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания, проживающих в стационарных учреждениях социального обслуживания Курской области, утвержденными постановлением  Администрации Курской области   25.09.2020г. № 969-па 
	
	
	
	5 раз в сутки
	
	

	4
	Обеспечение мягким инвентарем (одеждой, обувью, нательным бельем и постельными принадлежностями) согласно утвержденным нормативам;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Уборка жилых помещений
	
	
	
	
	
	
	
	
	Влажная уборка

Генеральная уборка
	
	
	
	2 раза в день;

1 раз в 7 дней
	
	

	6
	Организация досуга и отдыха, в том числе обеспечение книгами, журналами, газетами, настольными играми;
	
	
	
	
	
	
	
	
	В соответствии с планом культурно-массовых мероприятий в учреждении,
	
	
	
	Постоянно
	
	

	7
	Содействие в организации предоставления услуг предприятиями торговли  и связи;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	4 раза в месяц
	
	

	8
	Компенсация расходов по проезду на обучение, лечение, консультации;
	
	
	
	
	
	
	
	
	Предоставление автотранспорта
	
	
	
	По мере необходимости
	
	

	9
	Обеспечение при выписке из учреждения одеждой, обувью и денежным пособием по утвержденным нормативам;
	
	
	
	
	
	
	
	
	В соответствии с нормами обеспечения мягким инвентарем получателей социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания, проживающих в стационарных учреждениях социального обслуживания Курской области, утвержденными постановлением  Администрации Курской области   25.09.2020г. № 969-па
	
	
	
	
	При выписке из учреждения
	

	10
	Обеспечение сохранности личных вещей и ценностей;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	В случае необходимости
	
	

	11
	Создание условий для отправления религиозных обрядов;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	4 раза в месяц
	
	

	12
	Предоставление средств личной гигиены;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	По мере необходимости
	
	

	13
	Обеспечение санитарно-гигиенических требований в жилых помещениях и местах общего пользования;
	
	
	
	
	
	
	
	
	В соответствии с действующими СанПиНами
	
	
	
	Постоянно
	
	

	14
	Предоставление гигиенических услуг лицам, не способным по состоянию здоровья самостоятельно осуществлять за собой уход;
	
	
	
	
	
	
	
	
	- « -
	
	
	
	По мере необходимости
	
	

	15
	Отправка за счет средств получателя социальных услуг почтовой корреспонденции;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	По мере необходимости
	
	

	16
	Оказание помощи в написании писем.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	По мере необходимости
	
	


I.1. Распределение объема предоставления социально-бытовых услуг в отношении каждого поставщика социальных услуг 1
	№ п/п
	Наименование социально-бытовой услуги и формы социаль-ного обслужи-вания
	Уникаль-ный номер реестровой записи социально-бытовой услуги
	Показатель, характеризующий объем оказания услуги
	Объем предос-тавления услуги постав-щиком социаль-ных услуг
	Сведения о выбранном получателем
социальных услуг поставщике социальных услуг
	Сведения о заключенном 
между поставщиком социальных 
услуг и получателем социальных 
услуг договоре
	Сведения 
о заключе-нии о соот-ветствии или несоот-ветствии включенных в договор показателей, характери-зующих качество оказания социальных услуг, и (или) объем оказания такой услуги, и размера оплаты условиям оказания услуги по договору
	Факти-ческое значение объема предостав-ления услуги 
на послед-нюю отчетную дату

	
	
	
	наимено-вание показа-теля
	наименование показателя
	
	регист-рацион-ный номер учетной записи в реестре постав-щиков социаль-ных услуг
	полное наиме-нование постав-щика социаль-ных услуг
	Номер дого-вора
	Дата заклю-чения дого-вора
	Сведения о наличии приложения, предусмотренного частью 5 статьи 20 Федерального закона от 13 июля 2020 г. № 189-ФЗ
«О государственном (муници-пальном) социальном заказе
на оказание государственных (муниципальных) услуг в социальной сфере»
(далее – Федеральный закон № 189-ФЗ),
с указанием цели заключения договора
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание
	Код по ОКЕИ
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


II. Социально-медицинские

	№ п/п
	Наимено-вание социально-медицинской услуги и формы социаль-ного обслужи-вания
	Уникальный номер реестровой записи социально-меди-цинской услуги 1
	Показатель,
характеризующий качество оказания услуги 1
	Значение показателя, характе-ризующего качество оказания услуги 1
	Показатель,
характеризующий объем предоставления услуги 1
	Объем предос-тавления услуги
	Тариф за единицу 3
	Общая сумма за период оказания услуги 3
	Объем
предос-тавления услуги, 
в отношении которого поставщик социальных услуг
не определен 1
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предос-тавления услуги
	Отметка
о выпол-нении 4

	
	
	
	наимено-вание показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	наимено-вание показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание 1
	Код по ОКЕИ 1
	
	
	наимено-вание 1
	код по ОКЕИ 1
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Содействие в оказании медицинской помощи в объеме областной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации, проживающим на территории Курской области, бесплатной медицинской помощи в медицинских организациях;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	При возникновении необходимости
	
	

	2
	Обеспечение ухода с учетом состояния здоровья;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Постоянно
	
	

	3
	Выполнение процедур, связанных с сохранением здоровья получателей социальных услуг (измерение температуры тела, артериального давления, контроль за приемом лекарств);
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	При возникновении необходимости
	
	

	4
	Проведение оздоровительных мероприятий;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Постоянно
	
	

	5
	Оказание экстренной доврачебной помощи;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	При возникновении необходимости
	
	

	6
	Систематическое наблюдение за получателями социальных услуг в целях выявления отклонений в состоянии их здоровья;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Постоянно
	
	

	8
	Консультирование по социально-медицинским вопросам (поддержания и сохранения здоровья получателей социальных услуг, проведения оздоровительных мероприятий, наблюдения за получателями социальных услуг в целях выявления отклонений в состоянии их здоровья);
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	При возникновении необходимости
	
	

	9
	Проведение занятий, обучающих здоровому образу жизни;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1 раз в месяц
	
	

	10
	Проведение занятий по адаптивной физической культуре;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1 раз в месяц
	
	

	11
	Содействие в прохождении медико-социальной экспертизы;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	При возникновении необходимости, в соответствии со сроками переосвидетельствования
	
	

	12
	Проведение реабилитационных мероприятий (медицинских, социальных), в том числе для инвалидов на основании индивидуальных программ реабилитации;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Постоянно
	
	

	13
	Оказание первичной медико-санитарной помощи;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Постоянно
	
	

	14
	Содействие в получении стоматологической помощи;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	При возникновении необходимости
	
	

	15
	Организация прохождения диспансеризации;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1 раз в год
	
	

	16
	Содействие в госпитализации нуждающихся в медицинские организации, сопровождение нуждающихся в медицинские организации, содействие в направлении по заключению врачей на санаторно-курортное лечение (в том числе на льготных условиях);
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	При возникновении необходимости
	
	

	17
	Оказание психологической поддержки, проведение психокоррекционной работы;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	При возникновении необходимости 
	
	

	18
	Содействие в получении бесплатной зубопротезной (за исключением протезов из драгоценных металлов и других дорогостоящих материалов) и протезно-ортопедической помощи, а также в обеспечении техническими средствами ухода и реабилитации;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	При возникновении необходимости 
	
	

	19
	Содействие в обеспечении по заключению врачей лекарственными средствами и изделиями медицинского назначения;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	При возникновении необходимости 
	
	


II.1. Распределение объема предоставления социально-медицинских услуг в отношении каждого поставщика социальных услуг 1
	№ п/п
	Наименование социально-медицинской услуги и формы социаль-ного обслужи-вания
	Уникаль-ный номер реестровой записи социально-медицинской услуги
	Показатель, характеризующий объем оказания услуги
	Объем предос-тавления услуги постав-щиком социаль-ных услуг
	Сведения о выбранном получателем
социальных услуг поставщике социальных услуг
	Сведения о заключенном 
между поставщиком социальных 
услуг и получателем социальных 
услуг договоре
	Сведения 
о заключе-нии о соот-ветствии или несоот-ветствии включенных в договор показа-телей, характери-зующих качество оказания социальных
услуг, и (или) объем оказания такой услуги, и размера оплаты условиям
оказания услуги
по договору
	Факти-ческое значение объема предостав-ления услуги 
на послед-нюю отчетную дату

	
	
	
	наимено-вание показа-теля
	наименование показателя
	
	регист-рацион-ный номер учетной записи в реестре постав-щиков социаль-ных услуг
	полное наиме-нование постав-щика социаль-ных услуг
	Номер дого-вора
	Дата заклю-чения дого-вора
	Сведения о наличии приложения, предусмотренного
частью 5 статьи 20 Федерального закона № 189-ФЗ, с указанием цели заключения
договора
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание
	Код по ОКЕИ
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


III. Социально-психологические

	№ п/п
	Наимено-вание социально-психологи-ческой услуги
и формы социаль-ного обслужи-вания
	Уникаль-ный номер реестровой записи социально-психоло-гической услуги 1
	Показатель,
характеризующий качество оказания услуги 1
	Значение показателя, характе-ризующего качество оказания услуги 1
	Показатель,
характеризующий объем предоставления услуги 1
	Объем предос-тавления услуги
	Тариф за единицу 3
	Общая сумма за период оказания услуги 3
	Объем
предос-тавления услуги, 
в отношении которого поставщик социальных услуг
не определен 1
	Перио-дичность предос-тавления услуги
	Срок предос-тавления услуги
	Отметка
о выпол-нении 4

	
	
	
	наименование показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	наимено-вание показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание 1
	Код по ОКЕИ 1
	
	
	наимено-вание 1
	код по ОКЕИ 1
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Социально-психологическая диагностика и обследование личности, психологическое тестирование, коррекция
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	При возникновении необходимости 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


III.1. Распределение объема предоставления социально-психологических услуг в отношении каждого поставщика социальных услуг 1
	№ п/п
	Наименование социально-психологи-ческой услуги и формы социаль-ного обслужи-вания
	Уникаль-ный номер реестровой записи социально-психологи-ческой услуги
	Показатель, характеризующий объем оказания услуги
	Объем предос-тавления услуги постав-щиком социаль-ных услуг
	Сведения о выбранном получателем
социальных услуг поставщике социальных услуг
	Сведения о заключенном 
между поставщиком социальных 
услуг и получателем социальных 
услуг договоре
	Сведения 
о заключе-нии о соот-ветствии или несоот-ветствии включенных в договор показа-телей, характери-зующих качество оказания социальных
услуг, и (или) объем оказания такой услуги, и размера оплаты условиям
оказания услуги
по договору
	Факти-ческое значение объема предостав-ления услуги 
на послед-нюю отчетную дату

	
	
	
	наимено-вание показа-теля
	наименование показателя
	
	регист-рацион-ный номер учетной записи в реестре постав-щиков социаль-ных услуг
	полное наиме-нование постав-щика социаль-ных услуг
	Номер дого-вора
	Дата заклю-чения дого-вора
	Сведения о наличии приложения, предусмотренного
частью 5 статьи 20 Федерального закона № 189-ФЗ, с указанием цели заключения
договора
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание
	Код по ОКЕИ
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


IV. Социально-педагогические

	№ п/п
	Наимено-вание социально-педагоги-ческой услуги
и формы социаль-ного обслужи-вания
	Уникаль-ный номер реестровой записи социально-педагоги-ческой услуги 1
	Показатель,
характеризующий качество оказания услуги 1
	Значение показателя, характе-ризующего качество оказания услуги 1
	Показатель,
характеризующий объем предоставления услуги 1
	Объем предос-тавления услуги
	Тариф за единицу 3
	Общая сумма за период оказания услуги 3
	Объем
предос-тавления услуги, 
в отношении которого поставщик социальных услуг
не определен 1
	Перио-дичность предос-тавления услуги
	Срок предос-тавления услуги
	Отметка
о выпол-нении 4

	
	
	
	наимено-вание показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	наимено-вание показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание 1
	Код по ОКЕИ 1
	
	
	наимено-вание 1
	код по ОКЕИ 1
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Формирование позитивных интересов (в т.ч. в сфере досуга)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Постоянно
	
	

	2
	Организация досуга (праздники, концерты и др. культурные мероприятия)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Постоянно
	
	


IV.1. Распределение объема предоставления социально-педагогических услуг в отношении каждого поставщика социальных услуг 1
	№ п/п
	Наименование социально-педагогичес-кой услуги
и формы социаль-ного обслужи-вания
	Уникаль-ный номер реестровой записи социально-педагоги-ческой услуги
	Показатель, характеризующий объем оказания услуги
	Объем предос-тавления услуги постав-щиком социаль-ных услуг
	Сведения о выбранном получателем
социальных услуг поставщике социальных услуг
	Сведения о заключенном 
между поставщиком социальных 
услуг и получателем социальных 
услуг договоре
	Сведения 
о заключе-нии о соот-ветствии или несоот-ветствии включенных в договор показа-телей, характери-зующих качество оказания социальных
услуг, и (или) объем оказания такой услуги, и размера оплаты условиям
оказания услуги
по договору
	Факти-ческое значение объема предостав-ления услуги 
на послед-нюю отчетную дату

	
	
	
	Наимено-вание показа-теля
	наименование показателя
	
	регист-рацион-ный номер учетной записи в реестре постав-щиков социаль-ных услуг
	полное наиме-нование постав-щика социаль-ных услуг
	Номер дого-вора
	Дата заклю-чения дого-вора
	Сведения о наличии приложения, предусмотренного
частью 5 статьи 20 Федерального закона № 189-ФЗ, с указанием цели заключения
договора
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание
	Код по ОКЕИ
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


V. Социально-трудовые

	№ п/п
	Наимено-вание социально-трудовой услуги и формы социаль-ного обслужи-вания
	Уникаль-ный номер реестровой записи социально-трудовой услуги 1
	Показатель,
характеризующий качество оказания услуги 1
	Значение показателя, характе-ризующего качество оказания услуги 1
	Показатель,
характеризующий объем предоставления услуги 1
	Объем предос-тавления услуги
	Тариф за единицу 3
	Общая сумма за период оказания услуги 3
	Объем
предос-тавления услуги, 
в отношении которого поставщик социальных услуг
не определен 1
	Перио-дичность предос-тавления услуги
	Срок предос-тавления услуги
	Отметка
о выпол-нении 4

	
	
	
	наимено-вание показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	наимено-вание показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание 1
	Код по ОКЕИ 1
	
	
	наимено-вание 1
	код по ОКЕИ 1
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Проведение мероприятий по использованию трудовых возможностей и обучению доступным профессиональным навыкам;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Консультирование по вопросам самообеспечения;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Создание условий для получения инвалидами по слуху услуг по переводу с использованием русского жестового языка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


V.1. Распределение объема предоставления социально-трудовых услуг в отношении каждого поставщика социальных услуг 1
	№ п/п
	Наименование социально-трудовой услуги и формы социаль-ного обслужи-вания
	Уникаль-ный номер реестровой записи социально-трудовой услуги
	Показатель, характеризующий объем оказания услуги
	Объем предос-тавления услуги постав-щиком социаль-ных услуг
	Сведения о выбранном получателем
социальных услуг поставщике социальных услуг
	Сведения о заключенном 
между поставщиком социальных 
услуг и получателем социальных 
услуг договоре
	Сведения 
о заключе-нии о соот-ветствии или несоот-ветствии включенных в договор показа-телей, характери-зующих качество оказания социальных
услуг, и (или) объем оказания такой услуги, и размера оплаты условиям
оказания услуги
по договору
	Факти-ческое значение объема предостав-ления услуги 
на послед-нюю отчетную дату

	
	
	
	наимено-вание показа-теля
	наименование показателя
	
	регист-рацион-ный номер учетной записи в реестре постав-щиков социаль-ных услуг
	полное наиме-нование постав-щика социаль-ных услуг
	Номер дого-вора
	Дата заклю-чения дого-вора
	Сведения о наличии приложения, предусмотренного
частью 5 статьи 20 Федерального закона № 189-ФЗ, с указанием цели заключения
договора
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание
	Код по ОКЕИ
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


VI. Социально-правовые

	№ п/п
	Наимено-вание социально-правовой услуги и формы социаль-ного обслужи-вания
	Уникаль-ный номер реестровой записи социально-правовой услуги 1
	Показатель,
характеризующий качество оказания услуги 1
	Значение показателя, характе-ризующего качество оказания услуги 1
	Показатель,
характеризующий объем предоставления услуги 1
	Объем предос-тавления услуги
	Тариф за единицу 3
	Общая сумма за период оказания услуги 3
	Объем
предос-тавления услуги, 
в отношении которого поставщик социальных услуг
не определен 1
	Перио-дичность предоставления услуги
	Срок предос-тавления услуги
	Отметка
о выпол-нении 4

	
	
	
	наимено-вание показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	наимено-вание показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание 1
	Код по ОКЕИ 1
	
	
	наимено-вание 1
	код по ОКЕИ 1
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Оказание помощи в оформлении и восстановлении документов получателей социальных услуг;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	По мере необходимости
	
	

	2
	Оказание помощи в получении юридических услуг;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	По

мере необходимости
	
	

	3
	Услуги по защите прав и законных интересов получателей социальных 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	По мере необходимости
	
	

	44
	Оказание помощи в оформлении и восстановлении документов получателей социальных услуг;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	По мере необходимости
	
	


VI.1. Распределение объема предоставления социально-правовых услуг в отношении каждого поставщика социальных услуг 1
	№ п/п
	Наименование социально-правовой услуги и формы социаль-ного обслужи-вания
	Уникаль-ный номер реестровой записи социально-правовой услуги
	Показатель, характеризующий объем оказания услуги
	Объем предос-тавления услуги постав-щиком социаль-ных услуг
	Сведения о выбранном получателем
социальных услуг поставщике социальных услуг
	Сведения о заключенном 
между поставщиком социальных 
услуг и получателем социальных 
услуг договоре
	Сведения 
о заключе-нии о соот-ветствии или несоот-ветствии включенных в договор показа-телей, характери-зующих качество оказания социальных
услуг, и (или) объем оказания такой услуги, и размера оплаты условиям
оказания услуги
по договору
	Факти-ческое значение объема предостав-ления услуги 
на послед-нюю отчетную дату

	
	
	
	наимено-вание показа-теля
	наименование показателя
	
	регист-рацион-ный номер учетной записи в реестре постав-щиков социаль-ных услуг
	полное наиме-нование постав-щика социаль-ных услуг
	Номер дого-вора
	Дата заклю-чения дого-вора
	Сведения о наличии приложения, предусмотренного
частью 5 статьи 20 Федерального закона № 189-ФЗ, с указанием цели заключения
договора
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание
	Код по ОКЕИ
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	№ п/п
	Наимено-вание услуги и формы социального обслужи-вания
	Уникаль-ный номер реестровой записи услуги 1
	Показатель,
характеризующий качество оказания услуги 1
	Значение показателя, характе-ризующего качество оказания услуги 1
	Показатель,
характеризующий объем предоставления услуги 1
	Объем предос-тавления услуги
	Тариф за единицу 3
	Общая сумма за период оказания услуги 3
	Объем
предос-тавления услуги, 
в отношении которого поставщик социальных услуг
не определен 1
	Перио-дичность предос-тавления услуги
	Срок предос-тавления услуги
	Отметка
о выпол-нении 4

	
	
	
	наимено-вание показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	наимено-вание показа-теля 1
	единица 
измерения 1
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание 1
	Код по ОКЕИ 1
	
	
	наимено-вание 1
	код по ОКЕИ 1
	
	
	
	
	
	
	

	
	Обучение инвалидов (детей-инвалидов) пользованию средствами ухода и техническими средствами реабилитации;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Проведение социально-реабилитационных мероприятий в сфере социального обслуживания;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Обучение навыкам поведения в быту и общественных местах;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Оказание помощи в обучении навыкам компьютерной грамотности.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


VII.1. Распределение объема предоставления услуг в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг,
имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов, в отношении каждого поставщика социальных услуг 1
	№ п/п
	Наименование услуги и формы социаль-ного обслужи-вания
	Уникаль-ный номер реестровой записи услуги
	Показатель, характеризующий объем оказания услуги
	Объем предос-тавления услуги постав-щиком социаль-ных услуг
	Сведения о выбранном получателем
социальных услуг поставщике социальных услуг
	Сведения о заключенном 
между поставщиком социальных 
услуг и получателем социальных 
услуг договоре
	Сведения 
о заключении о соот-ветствии или несоответствии включенных в договор показа-телей, характери-зующих качество оказания социальных
услуг, и (или) объем оказания такой услуги, и размера оплаты условиям
оказания услуги
по договору
	Факти-ческое значение объема предостав-ления услуги 
на послед-нюю отчетную дату

	
	
	
	наимено-вание показа-теля
	наименование показателя
	
	регист-рацион-ный номер учетной записи в реестре постав-щиков социаль-ных услуг
	полное наиме-нование постав-щика социаль-ных услуг
	Номер дого-вора
	Дата заклю-чения дого-вора
	Сведения о наличии приложения, предусмотренного
частью 5 статьи 20 Федерального закона № 189-ФЗ, с указанием цели заключения
договора
	
	

	
	
	
	
	наимено-вание
	Код по ОКЕИ
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


15. Условия предоставления социальных услуг   доступность; соблюдение СанПинов;  обеспечение комплексной безопасности  

15. указываются необходимые условия,

которые должны соблюдаться поставщиком социальных услуг при оказании социальных услуг с учетом формы


.

социального обслуживания)

16. Категории граждан, которым социальные услуги предоставляются бесплатно:

а) получатель социальных услуг является (отметить необходимое):

	
	несовершеннолетним ребенком;


	
	лицом, пострадавшим в результате чрезвычайных ситуаций, вооруженных межнациональных (межэтнических) конфликтов;


	
	инвалидом Великой Отечественной войны;


	
	участником Великой Отечественной войны;


	
	инвалидом боевых действий;


	
	лицом, награжденным знаком «Жителю блокадного Ленинграда»;


	
	лицом, награжденным знаком «Житель осажденного Севастополя»;


	
	лицом, награжденным знаком «Житель осажденного Сталинграда»;


	
	лицом, работавшим в период Великой Отечественной войны на объектах противовоздушной обороны, местной противовоздушной обороны,



на строительстве оборонительных сооружений, военно-морских баз, аэродромов и других военных объектов в пределах тыловых границ действующих фронтов, операционных зон действующих флотов, на прифронтовых участках железных и автомобильных дорог, членом экипажей судов транспортного флота, интернированным в начале Великой Отечественной войны в портах других государств;

	
	лицом, среднедушевой доход которого, рассчитанный в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации, ниже



предельной величины или равен предельной величине среднедушевого дохода для предоставления социальных услуг бесплатно, установленной законом субъекта Российской Федерации (в случае предоставления социальных услуг в форме социального обслуживания на дому
и в полустационарной форме);

б) получатель социальных услуг отнесен к иным категориям граждан, которым в соответствии с нормативными правовыми актами субъекта Российской Федерации социальные услуги предоставляются бесплатно:

	
	
	


	
	
	


	
	
	
	.


17. Перечень рекомендуемых поставщиков социальных услуг:

	Наименование поставщика социальных услуг
	Адрес в пределах места нахождения поставщика социальных услуг
	Контактная информация поставщика
социальных услуг (телефоны, адрес
электронной почты и другое)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


18. 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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


19. Мероприятия по социальному сопровождению:

	Наименование мероприятия
	Ответственный исполнитель
	Срок выполнения мероприятия
	Отметка об исполнении 5

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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
(уполномоченной организации)

	
	
	

	(должность лица, подпись) 
	
	(расшифровка подписи)


М.П.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
о выполнении индивидуальной программы предоставления социальных услуг

	от
	
	№
	


Индивидуальная программа предоставления социальных услуг
реализована полностью (не полностью) (нужное подчеркнуть).

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-бытовых социальных услуг:  
.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-медицинских социальных услуг:  
.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-психологических социальных услуг:  
.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-педагогических социальных услуг:  
.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-трудовых социальных услуг:  
.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-правовых социальных 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:  
.

Примечание: Оценка результатов указывается на основании анализа реализации индивидуальной программы предоставления социальных услуг применительно к улучшению условий жизнедеятельности и (или) расширению возможностей получателя социальных услуг самостоятельно обеспечивать свои основные жизненные потребности.

Рекомендации:  
.

	
	
	

	(подпись лица, уполномоченного
на подписание индивидуальной программы предоставления социальных услуг) 
	
	(расшифровка подписи)


	“
	
	”
	
	20
	
	г.


М.П.

1 Информация включается в индивидуальную программу предоставления социальных услуг в случае принятия органом государственной власти субъекта Российской Федерации решения об организации оказания государственных (муниципальных) услуг в социальной сфере, принятого в соответствии с частью 3 статьи 28 Федерального закона�№ 189-ФЗ, действующего до 1 января 2025 года.


2 При заполнении строки «статус индивидуальной программы предоставления социальных услуг» делается запись «действительная», «недействительная». Строка заполняется в случае принятия органом государственной власти субъекта Российской Федерации решения об организации оказания государственных (муниципальных) услуг в социальной сфере, принятого в соответствии с частью 3 статьи 28 Федерального закона № 189-ФЗ, действующего до 1 января 2025 года.


3 Сведения в графах «тариф за единицу» и «общая сумма за период оказания услуги» заполняются в индивидуальной программе предоставления социальных услуг в случае предоставления социальных услуг за плату или частичную плату. Сведения в графе «тариф за единицу» указываются согласно тарифам, установленным в соответствии с порядком утверждения тарифов на социальные услуги, утвержденным органом государственной власти субъекта Российской Федерации в соответствии со статьей 8 Федерального закона�от 28 декабря 2013 г. № 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации».


4 При заполнении графы «отметка о выполнении» поставщиком социальных услуг указывается количество оказанных услуг либо делается запись «не выполнена» (с указанием причины).


5 Организация, оказывающая социальное сопровождение, ставит отметку: «исполнено», «исполнено частично», «не исполнено» (с указанием причины).






















































































Список стационарных учреждений и ОВП КЦСОН, Ф.И.О. руководителей и телефоны





№№


п/п�
Наименование


учреждения�
Адрес�
Ф.И.О.


руководителя�
№№


телефонов�
�
�
ОБУССОКО «Беловский детский дом-интернат для умственно-отсталых детей»�
307921 Курская обл., 


Беловский район, п.Коммунар�
Рыженко


Валентина Ивановна�
(471-49) 2-41-17


2-41-49  2-41-45�
�
�
ОБУССО «Железногорский дом-интернат для умственно отсталых детей «Надежда»�
307174 Курская обл.,


г. Железногорск, п. СМП�
Таценко Елена Ивановна�
(471-48) 3-65-53


3-41-61   2-21-41�
�
�
ОБУССОКО «Букреевский дом социального обслуживания»�
305530 Курская обл.,


Курский район, с.Чурилово�
Кузьмин


Алексей Владимирович�
(4712) 55-96-07 �
�
�
ОБУССОКО «Краснооктябрьский дом социального обслуживания»�
307410 Курская обл., Кореневский р-н, с. Краснооктябрьское�
Зинченко


Александр Григорьевич�
(471-47)  2-14-15�
�
�
ОБУССОКО «Ольшанский дом социального обслуживания»�
307300 Курская обл., 


Льговский район, с. Ольшанка�
Ситников


Олег Николаевич�
(471-40) 2-32-86�
�
�
ОБУССОКО «Суджанский дом социального обслуживания»�
307801 Курская обл.,


 Суджанский р-н, с. Ч.Конопелька�
Кошелев Виктор Анатольевич�
(471-43) 2-11-54�
�
�
ОБУССОКО «Ширковский дом социального обслуживания»�
307830 Курская обл.,


Б.Солдатский р-н, с. Волоконск�
Шаповалов Иван Сергеевич�
(471-36) 2-12-05  


2-23-46�
�
�
ОБУССОКО «Щигровский дом социального обслуживания»�
306410 Курская обл.,


 г. Щигры, ул. Курская-Новая, 25�
Сапронова


Людмила Ивановна �
(471-45) 4-11-30


4-32-03  4-31-14�
�
�
ОБУССОКО  «Глушковский дом-интернат»�
307450 Курская обл.,


 п. Глушково, ул. Садовая, 45�
Слюсаренко


Алексей Валерьевич�
(471-32) 2-18-06


2-19-61�
�
�
ОБУССО «Железногорский дом социального обслуживания»�
307130 Курская обл., г. Железногорск, пр. Ветеранов, 10�
Шелестова  Наталья Анатольевна�
(471-48) 2-63-90


2-58-33  2-54-61�
�
�
ОБУССОКО «Курский дом социального обслуживания»�
305000 г. Курск,


ул. Пучковка, 82�
Анцупов Владимир  Николаевич�
(4712) 52-65-25 


52-65-27�
�
�
ОБУССОКО «Пансионат «Сосновый бор»»�
305022 г.Курск,


ул. 2-я Агрегатная, 23-а�
Блинов Андрей Юрьевич�
 (4712) 74-04-64 


�
�
�
ОБУССОКО «Обоянский дом социального обслуживания»�
306230 Курская обл., 


г. Обоянь, ул. Садовая, 19�
Чернецкая Раиса Михайловна�
(471-41) 2-16-73


2-35-97  2-31-64�
�
�
ОБУСО "КЦСОН Касторенского района" (отделение временного проживания психоневрологического профиля)�
Курская обл., Касторенский р-он, с.Орехово�
Пожидаева


Наталья Александровна�
(471- 57) 2-21-13


�
�
�
ОБУСО "КЦСОН Советского района" (отделение временного проживания психоневрологического профиля)�
Курская обл.,Советский р-он,


с.Росховец�
Полднева


Наталья Викторовна�
(471- 58) 2-21-20


�
�
�
ОБУСО "КЦСОН Мантуровского района" (отделение временного проживания общего  профиля)�
Курская обл., Мантуровский р-он, с.Сейм�
Скобеева


Тамара Ивановна�
(471- 55) 2-14-49


�
�
�
ОГУСО "КЦСОН Суджанского района" (отделение временного проживания общего профиля)�
Курская обл., Суджанский р-он,


с.Новоивановка�
Заленская Елена Николаевна�
(471-43) 2-26-64


�
�






