
Государственное  казенное  учреждение « Республиканский  комплексный центр социального обслуживания населения» Министерства труда и социальной защиты Кабардино-Балкарской республики – филиал по  Майскому району
         Индивидуальная программа предоставления социальных услуг
«  »  ____________     20___г                                                                                      №  
( дата составления )
1.Фамилия, имя, отчество ( при наличии ) 
2.  Пол                            3.Дата рождения 
4. Адрес места жительства:
Почтовый индекс 361115          город (район ) 
село                                                 
Корпус                                            квартира     телефон 
5. Адрес места работы:
Почтовый индекс                          город ( район )
Улица                                               дом                     телефон
6. Серия, номер паспорта или данные иного документа, удостоверяющего личность, дата выдачи этих документов, наименование выдавшего органа: паспорт 
7. Адрес электронной почты ( при наличии) 
8. Индивидуальная программа предоставления социальных услуг разработана впервые, повторно ( нужное подчеркнуть ) на срок до: 
9. Форма социального обслуживания : социальное обслуживание на дому
10. Виды социальных услуг:
                                               I. Социально – бытовые
	№ п/п
	Наименование социально – бытовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнение

	1
	Покупка  за счет средств получателя социальных услуг и доставка на дом продуктов питания, промышленных товаров первой необходимости, средств санитарии, книг, газет, журналов
	
	ежемесячно
	3 года
	

	2
	Помощь в приготовлении пищи
	
	ежемесячно
	3 года
	

	3
	Оплата за счет средств получателя социальных услуг жилищно- коммунальных услуг и услуг связи
	
	ежемесячно
	3 года
	

	4
	Организация помощи в проведении ремонта и уборки жилых помещений
	
	ежемесячно
	3 года
	

	5
	Содействие в обеспечении книгами, журналами газетами
	
	ежемесячно
	
	


                                     
                                                  II. Социально – медицинские 
	№ п/п
	Наименование социальной услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Выполнение процедур, связанных с сохранением здоровья получателей социальных услуг (измерение температуры тела, артериального давления, контроль за приемом лекарств и др.)
	
	ежемесячно
	3 года
	

	2
	Содействие в проведении медико-социальной экспертизы
	
	По  мере необходимости
	3 года
	

	3
	Содействие в проведении реабилитационных мероприятий ( медицинских, социальных), в том числе для инвалидов на основании индивидуальных программ реабилитации
	
	 По  мере необходимости
	3 года
	

	4
	Покупка за счет средств получателя социальных услуг и доставка на дом лекарственных  средств и изделий медицинского назначения
	
	ежемесячно
	3 года
	

	5
	Содействие в госпитализации и сопровождение нуждающихся в медицинские организации 
	
	По мере необходимости
	3 года
	

	6
	Посещение в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях, в целях оказания морально – психологической поддержки
	
	По мере необходимости
	3 года
	

	7
	Содействие в получении зубопротезной и протезно – ортопедической помощи, а также в обеспечении средствами  ухода и техническими средствами реабилитации
	
	По мере необходимости
	3 года
	


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

	1
	Социально- психологический патронаж
	
	По мере необходимости
	3 года
	


                                          
 I  V Социально – правовые
	№ п/п
	Наименование социально –правовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

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

	2
	Содействии в получении установленных действующим законодательством мер социальной поддержки
	
	По мере необходимости
	3 года
	

	3
	Оказание помощи по вопросам пенсионного обеспечения и получения других социальных выплат
	
	По мере необходимости
	3 года
	

	4
	Содействие в получении юридической помощи и иных правовых услуг
	
	По мере необходимости
	3 года
	




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 предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



                Примечания:
1. Объем предоставления социальной услуги указывается с соответствующей единицей измерения (например, м2, шт., место, комплект и т.п.) в случаях, когда объем может быть определен единицами измерения.
2. При заполнении графы « срок предоставления услуги» указывается дата начала  предоставления социальной услуги и дата ее окончания.
3. При заполнении графы « отметка о выполнении» поставщиком социальных услуг делается запись: «выполнена», « выполнена частично», « не выполнена» ( с указанием причины).
                                                                                                                                                                                                      


11. Условия предоставления социальных услуг1:бес платно / платно ; статьи  4,12,13 ФЗ-442 от 28.12.2013г.
     ( поставщиком  социальных услуг указываются необходимые условия, которые должны соблюдаться поставщиком социальных услуг при оказании социальных с учетом формы социального обслуживания)     
  12. 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.п. )

	ГКУ « КЦСОН» в Майском муниципальном районе МТЗ и СЗ КБР
	КБР г. Майский, ул. Советская д.65
	886633-71-5-39,
kcsonmai@list.ru



13. 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

	
	
	
	

	
	
	
	



1 Получатель социальных услуг имеет право на соблюдение иных условий предоставления социальных услуг  по формам  социальног о обслуживания, установленных законодательством Российской Федерации
14. Мероприятия по социальному сопровождению:
	Вид социального сопровождения
	Получатель социального сопровождения2
	Отметка о выполнении3

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



С содержанием индивидуальной программы предоставления социальных услуг согласен
____________________________________                                  __________________________         
( подпись получателя социальных услуг или его законного представителя4)                           ( расшифровка подписи)                                         

Директор ГКУ «КЦСОН» в Майском 
Муниципальном районе 
МТЗ и СЗ КБР
______________________________                                                _________________________              
(должность лица, подпись)                                                                                                                          ( расшифровка подписи)                                   

М.П. 








2Получатель социальных услуг, родители, опекуны, попечители, иные законные представители несовершеннолетних детей
3Организация, оказывающая социальное сопровождение ставит отметку: «выполнено», «выполнено частично», « не выполнено»  
( с указанием причины)
4Подчеркнуть статус лица, поставившего подпись.
                                         











                                    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 жизненные потребности.
Рекомендации: ______________________________________________________________
____________________                                                      ________________________________
(подпись лица, уполномоченного на                                                                                    ( расшифровка подписи )
Подписание индивидуальной программы 
Предоставления социальных услуг ) 

М.П.                                                                                       «_____»  ______________ 202_г.

