ТЕРРИТОРИАЛЬНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ КРАЕВОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО КАЗЕННОГО УЧРЕЖДЕНИЯ «УПРАВЛЕНИЕ СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ» ПО ЛЕНИНСКОМУ РАЙОНУ В ГОРОДЕ КРАСНОЯРСКЕ КРАСНОЯРСКОГО КРАЯ

Индивидуальная программа предоставления социальных услуг

	____  ________________ 20___ г.
	№ ______________



1.Фамилия, имя, отчество (при наличии) __________________________________________
_____________________________________________________________________________.
2.Пол__________________. 
3. Дата рождения ______________________________________.
4. Адрес:
	По месту регистрации:
	По фактическому проживанию (если отличаются):

	Почтовый индекс___________________
	Почтовый индекс___________________

	Город (район)_______________________
	Город (район)_______________________

	Улица_____________________________
	Улица_____________________________

	Дом №____________ корпус__________
	Дом №____________ корпус__________

	Квартира (комната)№________________
	Квартира (комната)№________________

	Телефон: __________________________
	Телефон: __________________________


5. Адрес места работы (при наличии):
почтовый индекс___________________ город (район)_______________________________
улица _____________________________, дом № ______________ телефон______________
6. Серия, номер паспорта или данные иного документа, удостоверяющего личность, дата выдачи документа, наименование выдавшего органа ________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
7. Контактный e-mail (при наличии)______________________________________________.
8. Индивидуальная программа предоставления социальных услуг разработана ВПЕРВЫЕ, ПОВТОРНО (нужное подчеркнуть) на срок до _____________________________________.
9. Форма социального обслуживания _____________________________________________.
10. Условия предоставления социальных услуг: обязательное соблюдение требований действующего законодательства Российской Федерации и Красноярского края применительно к каждому виду оказываемых услуг________________________________________________________________________.
11. Перечень рекомендуемых поставщиков социальных услуг:
	Наименование поставщика социальных услуг
	Адрес места нахождения поставщика социальных услуг
	Контактная информация поставщика социальных услуг (телефон, e-mail и т.п.)

	



	
	



	



	
	



	



	
	







12. Виды социальных услуг:
I. Социально-бытовые
	№
п/п
	Наименование социально-бытовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предостав-ления услуги
	Отметка о выполнении

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



II. Социально-медицинские
	№
п/п
	Наименование социально-медицинской услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предостав-ления услуги
	Отметка о выполнении

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



III. Социально-психологические
	№
п/п
	Наименование социально-психологической услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предостав-ления услуги
	Отметка о выполнении

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



IV. Социально-педагогические
	№
п/п
	Наименование социально-педагогической услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предостав-ления услуги
	Отметка о выполнении

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



V. Социально-трудовые
	№
п/п
	Наименование социально-трудовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предостав-ления услуги
	Отметка о выполнении

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



VI. Социально-правовые
	№
п/п
	Наименование социально-правовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предостав-ления 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 услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предостав-ления услуги
	Отметка о выполнении

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



14. Мероприятия по социальному сопровождению:
	Вид социального сопровождения
	Получатель социального сопровождения
	Отметка о сопровождении

	
	
	

	
	
	

	
	
	



С содержанием индивидуальной программы социальных услуг гражданин ознакомлен (нужное отметить):

*Лично:

___________________________________                        ______________________________
(дата, подпись получателя социальных услуг)                  (расшифровка подписи)
 
*Направлено письмо (на почтовый адрес, по электронной почте – нужное подчеркнуть):
_____________________________________________________________________________
(реквизиты исходящего документа)







Начальник территориального отделения       __________________                   А.В. Малинин

                                М.П.

