Приложение № 2

(с изменениями от 28 ноября 2016 г.)
Форма

Управление социальной защиты населения 

Уйского муниципального района
(наименование органа, уполномоченного на составление индивидуальной программы предоставления социальных услуг)

Индивидуальная программа предоставления социальных услуг
                           г.      
№  
(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 
	

	Адрес регистрации
	
	
	ул.
	
	

	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 
7.Адрес электронной почты (при наличии) ______________________________.

8. Индивидуальная программа предоставления социальных услуг разработана впервые, повторно (нужное подчеркнуть) на срок до: _____________________ .

9. Форма социального обслуживания: оказание социальных услуг в форме социального обслуживания на дому несовершеннолетним и их родителям (законным представителям), находящимся в социально-опасном положении или трудной жизненной ситуации
10. Виды социальных услуг: 
I. Социально – бытовые
	№ п/п
	Наименование социально-
бытовой
услуги в форме социального обслуживания на дому н/л и их родителям (законным представителям) находящимся в СОП или ТЖС
	Объем
предоставления
услуги
	Периодич
ность
предоставл
ния
услуги
	Срок
предоставления
услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Социально-бытовой патронаж
	1 раз в два месяца.
	Период социального обслуживания
	
	

	2
	Консультирование

Содержание дома, в котором проживают несов. дети (ежен. и генер. уборка)
О правилах пожарной безопасн.

О безоп. бытовых условий прожив.

Температур. и световой режим.

Брошюры с номер. экстренным. служб.

Об обеспечен. детей всем необх. (прод.питания, вещи и т.д.)

Навыки ведения домашнего хозяйства и т.д.

Обучение созданию соц.-быт. среды для развития несов. детей.
	Не реже 1 раза в полугодие
	Период социального обслуживания
	
	


II. Социально-медицинские
	№ п/п
	Наименование социально-
медицинской
услуги  в форме социального обслуживания на дому н/л и их родителям (законным представителям) находящимся в СОП или ТЖС
	Объем
предоставления
услуги
	Периодичность
предоставления
услуги
	Срок
предоставления
услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Проведение мероприятий, направленных на формирование здорового образа жизни.

Контрацепция и планирование беременности
Привитие ценности ведения здорового образа жизни
	Не реже 2 раз в месяц
	Период социального обслуживания
	
	

	 2
	Организация помощи в летнем отдыхе и круглогодичном оздоровлении детей.
	По мере необходимости 
	Объем должен соответствовать потребности получателя социальных услуг.
	
	

	 3
	Организация помощи в получении лечения гражданам, употребляющим алкоголь, наркотики, токсические вещества.
	Услуга определяется действующим законодательством
	Период социального обслуживания
	
	

	 4
	Организация помощи в получении лечения и индивидуальных средств реабилитации.
Сопровождение по необходимости в ГБУЗ Уйская районная больница


	По мере необходимости
	Период социального обслуживания
	
	


III. Социально-психологические

	№ п/п
	Наименование социально-
психологической  услуги в форме социального обслуживания на дому н/л и их родителям (законным представителям) находящимся в СОП или ТЖС
     услуги
	Объем
предоставления
услуги
	Периодичность
предоставления
услуги
	Срок
предоставления
услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Консультирование
	Объем должен соответствовать потребности получателя социальных услуг.
	1 раз в неделю, при необходимости 2 раза в неделю.
	
	

	2
	Социально-психологический патронаж
	Объем должен соответствовать потребности получателя социальных услуг.
	По мере необходимости 
	
	

	3
	Оказание психологической помощи, психологическая диагностика и коррекция.
	Объем должен соответствовать потребности получателя социальных услуг.
	По мере необходимости
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


IV. Социально-педагогические
	№ п/п
	Наименование социально-
педагогической                             услуги в форме социального обслуживания на дому н/л и их родителям (законным представителям) находящимся в СОП или ТЖС
     услуги
	Объем
предоставления
услуги
	Периодичность
предоставления
услуги
	Срок
предоставления
услуги
	Отметка о выполнении

	    1
	Оказание социально-педагогической помощи
	Объем должен соответствовать потребности получателя социальных услуг.
	Период социального обслуживания 
	
	

	    2
	Консультирование 
	Объем должен соответствовать потребности получателя социальных услуг.
	По мере необходимости 
	
	

	  3  
	Оказание помощи в организации досуга и отдыха н\л.
	Объем услуги определяется индивидуальной программой реабилитации семьи.
	Период социального обслуживания
	
	

	    4
	Социально-педагогический патронаж
	Объем должен соответствовать потребности получателя социальных услуг.
	По мере необходимости
	
	

	    5
	Организация помощи в создании сообществ, клубов взаимопомощи
	Объем должен соответствовать потребности получателя социальных услуг
	По мере необходимости
	
	

	
	
	
	
	
	

	


	№ п/п
	Наименование социально-
трудовой
услуги  в форме социального обслуживания на дому н/л и их родителям (законным представителям) находящимся в СОП или ТЖС
	Объем
предоставления
услуги
	Периодичность
предоставления
услуги
	Срок
предоставления
услуги
	Отметка о выполнении

	   1

	Консультирование
Формирование у клиентки мотивации на трудоустройство  
	       По мере необходимости 
	Период социального обслуживания
	
	

	   2
	Организация помощи в трудоустройстве, учёт в ЦЗН

	По мере необходимости
	Период социального обслуживания
	
	

	
	
	
	
	
	


V. Социально – трудовые
VI. Социально-правовые
	№ п/п
	Наименование социально-
правовой
услуги  в форме социального обслуживания на дому н/л и их родителям (законным представителям) находящимся в СОП или ТЖС
	Объем
предоставления
услуги
	Периодичность
предоставления
услуги
	Срок
предоставления
услуги
	Отметка о выполнении

	1


	Консультации и организация помощи в оформлении и восстановлении документов получателей социальных услуг а также в оформлении губернаторского и детского пособия, субсидии ЖКУ, др. областные программы
	Объем определяется потребностью получателя социальных услуг.
	Период социального обслуживания
	
	

	2
	Оказание помощи по защите прав и законных интересов н\л.
	Объем должен соответствовать потребности получателя социальных услуг
	Период соответствует сроку социального обслуживания, предусмотренному договором о предоставлении  социальных услуг на дому
	
	

	3
	Консультирование, разъяснения по правам и обязанностям родител. за несовершен.детей
	Объем должен соответствовать потребности получателя социальных услуг
	Период социального обслуживания


	
	


VI1. Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов
	№ п/п
	Наименование социально-
правовой
услуги  в форме социального обслуживания на дому н/л и их родителям (законным представителям) находящимся в СОП или ТЖС
	Объем
предоставления
услуги
	Периодичность
предоставления
услуги
	Срок
предоставления
услуги
	Отметка о выполнении

	1


	Обучение навыкам поведения в быту и общественных местах
	Объем услуги должен соответствовать потребности получателя социальных услуг.
	Период социального обслуживания
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


8. Условия предоставления социальных услуг: устанавливается стандартом предоставления социальных услуг поставщиками социальных услуг в форме социального обслуживания на дому несоверш-м и их родителям (законным представителям), находящимся в социально опасном положении, или в трудной жизненной ситуации
	9. Перечень рекомендуемых поставщиков социальных услуг:
12. 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 сопровождению:


	

	Вид социального сопровождения
	Получатель социального сопровождения2
	Отметка о выполнении3

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


С содержанием индивидуальной программы предоставления социальных услуг согласен____________________________________________________________​​​​​​​(подпись получателя социальных услуг  или                         (расшифровка подписи)               его законного представителя 4)                    
  Руководитель УСЗН                                           
_______________________

           (подпись)
 (расшифровка подписи)               

М. . П . 


 № _________________
(дата составления)
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:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Руководитель УСЗН 
______________________                                                                           

                       (подпись)                                                                                          (расшифровка подписи)
2

