Индивидуальная программа предоставления социальных услуг
1. Фамилия, имя, отчество (при наличии) Соловьёв  Владимир Александрович
2. Дата рождения «_13___» ________04________     _1951_______года;

3. Серия, номер паспорта или данных иного документа, удостоверяющего личность, дата выдачи этих документов, наименование выдавшего органа______7002    №   869553   Ясногорским РОВД  Тульской области 14.10.2002    г;
4. Адрес места жительства, фактического проживания, пребывания (нужное подчеркнуть)__Тульская область, Кимовский район , п. Новольвовск,             п/н   интернат______________________ ___________________________________;

5. Контактный телефон, e-mail (при наличии) ___________________________;

6. Форма социального обслуживания - стационарная;

7. Виды социальных услуг:  

	Виды социальных услуг
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка 

о выполнении

	Предоставление площади жилых помещений согласно утвержденным нормативам*
	по нормативу
	круглосуточно
	бессрочно
	

	Обеспечение питанием, согласно утвержденным нормативам*
	по нормативу
	круглосуточно
	бессрочно
	

	Обеспечение мягким инвентарем (одеждой, обувью, нательным бельем 
и постельными принадлежностями) согласно утвержденным нормативам*
	по нормативу
	круглосуточно
	бессрочно
	

	Систематическое наблюдение за получателями социальных услуг в целях выявления отклонений в соответствии их здоровья*
	Измерение артериального давления, температуры тела, общий осмотр медицинским работником
	Круглосуточно (в ночное врем – при ухудшении состояния здоровья)
	бессрочно
	

	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)*
	В соответствии с потребностями
	По запросу
	бессрочно
	

	Проведение мероприятий, направленных на формирование здорового образа жизни*
	Гигиенические процедуры, профилактика вредных привычек, соблюдение режима проживания
	круглосуточно
	бессрочно
	


* социальная услуга является обязательной при предоставлении социального обслуживания в условиях дома-интерната 


Объем предоставления социальной услуги указывается с соответствующей единицей измерения (например,  м2,  шт., место, комплект и т.п.) в случаях, когда объем может быть определен единицей измерения.


При заполнении строк о сроке предоставления социальной услуги указывается дата начала ее предоставления и дата окончания.


При заполнении строк о выполнении социальной услуги поставщиком социальных услуг указывается «выполнено», «выполнено частично», «не выполнено» (с указанием причины).

8. Условия предоставления социальных услуг (условия, которые должны соблюдаться поставщиком социальных услуг при оказании социальных услуг с учетом формы социального обслуживания. Условия предоставления социальных услуг указываются поставщиком социальных услуг) 

- предоставление отдельного койко-места в учреждении, имеющем все виды благоустройства. 

Получатель социальных услуг имеет право на соблюдение иных условий предоставления социальных услуг по формам социального обслуживания, установленных законодательством.

9.  Перечень рекомендуемых поставщиков социальных услуг:

	Наименование поставщика социальных услуг
	Адрес места нахождения поставщика социальных услуг
	Контактная информация поставщика социальных услуг (телефоны, e-mail и т.п.)

	
	
	


10.  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

	
	
	
	

	
	
	
	


11.  Мероприятия по социальному обслуживанию:
	Вид социального сопровождения
	Получатель социального сопровождения (родители, опекуны, попечители, иные законные представители несовершеннолетних детей)
	Отметка о выполнении 

(Поставщик социальной услуги ставит отметку: «выполнено», «выполнено частично», 

«не выполнено» 

(с указанием причины)

	
	
	

	
	
	

	
	
	



С содержанием Индивидуальной программы предоставления социальных услуг согласен (согласна)_____________________Соловьев В.А___________

(подпись получателя социальных услуг или его законного представителя, расшифровка подписи) 
УСЗН (либо уполномоченная организация) ГУ ТО «Кимовский _ПНИ»____ ________________________________________________________Е.Н.Матвеев___
(подпись лица, уполномоченного на подписание индивидуальной программы предоставления социальных услуг, расшифровка подписи) 

                                             М.П.

             дата

