Управление социальной защиты населения Верхнеуральского муниципального района

Индивидуальная программа предоставления социальных услуг
                                                                                     N 1
  1. Ф.И.О.    
 2. Пол  
3. Дата рождения  
 4. Адрес места жительства:
почтовый индекс  .
 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 свидетельство о рождении
7. Адрес электронной почты (при наличии)_____________________________.

 8. Индивидуальная программа предоставления социальных услуг  разработана

      впервые, повторно (нужное подчеркнуть) на срок до:  
9. Форма социального обслуживания:  .

 10. Виды социальных услуг:

I. Социально-бытовые

	N п/п
	Наименование социально-бытовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о

выполнении

	1.
	Обеспечение площадью жилых помещений в соответствии с нормативами, утвержденными Правительством Челябинской области
	объём услуги устанавливается в соответствии с нормативами обеспечения площадью жилых помещений, предусмотренными соответствующими санитарными правилами и нормами
	На период заезда
	
	

	2.
	Обеспечение питанием в соответствии с нормативами, утвержденными Правительством Челябинской области
	в соответствии с утверждёнными нормами питания
	На период заезда
	
	

	3.
	Обеспечение мягким инвентарем
	В  соответствии с утвержденными нормативами обеспечения мягким инвентарем получателей социальных услуг в стационарной форме
	На период заезда
	
	

	4.
	Предоставление в пользование мебели
	спальные комнаты оборудуют мебелью: одному несовершеннолетнему предоставляются 1 кровать, 1 тумбочка, 1 стул, 1 прикроватный коврик, 1 шкаф для повседневной одежды и обуви (либо отделение в шкафу), сопровождающему лицу предоставляются 1 кровать, 1 стул, 1 прикроватный коврик. В групповых помещениях устанавливаются специальные шкафы для хранения игрушек и пособий, телевизор
	На период заезда
	
	

	5.
	Предоставление гигиенических услуг
	гигиенический душ проводится не реже одного раза в неделю
	По мере необходимости
	
	

	6.
	Организация досуга и отдыха
	развивающие игры, игрушки, книжный фонд, канцелярские принадлежности, музыкальные инструменты, спортивный инвентарь, не менее 1 игрушки на одного получателя социально-реабилитационных услуг, не менее 5 комплектов настольных игр (спортивного инвентаря) на 20 получателей социально-реабилитационных услуг. В холле должен быть установлен телевизор. Анимационные мероприятия проводятся не реже 3 раз в неделю
	На период заезда
	
	

	7.
	Предоставление услуг прачечной
	1 раз в неделю
	На период заезда
	
	


II. Социально-медицинские

	N 

п/п
	Наименование социально-медицинской услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность

предоставления

услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о

выполнении

	1.
	Оказание содействия в проведении оздоровительных мероприятий
	объем услуги должен соответствовать потребности получателя социальных услуг
	В соответствии с рекомендациями врача
	
	

	2.
	Проведение мероприятий, направленных на формирование здорового образа жизни (санитарно-просветительская работа)
	1 раз в неделю
	По мере необходимости
	
	

	3.
	Оказание медицинской помощи в соответствии с имеющимися лицензиями на осуществление медицинской деятельности, в том числе выполнение процедур, связанных с сохранением здоровья получателей социальных услуг
	объем должен соответствовать потребности получателя социальных услуг
	Постоянно
	
	

	4.
	Проведение занятий по адаптивной физической культуре
	ежедневно в течение заезда
	Постоянно
	
	


III. Социально-психологические
	N

п/п
	Наименование

социально-психологической услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность

предоставления

услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1.
	Социально-психологическое консультирование (в том числе по вопросам внутрисемейных отношений)
	объем должен соответствовать потребности получателя социальных услуг
	По мере необходимости
	
	

	2.
	Социально-психологический патронаж семьи несовершеннолетнего
	объём должен соответствовать потребности получателя социальных услуг
	По мере необходимости
	
	


IV. Социально-педагогические
	N 

п/п
	Наименование социально-педагогической услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность

предоставления

услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1.
	Социально-педагогическая коррекция, включая диагностику и консультирование
	объем услуги должен соответствовать потребности получателя социальных услуг
	По мере необходимости
	
	

	2.
	Организация дошкольного воспитания детей с ограниченными возможностями здоровья по адаптированным программам (при наличии лицензии)
	объем услуги соответствует законодательству об образовании
	По мере необходимости
	
	

	3.
	Организация получения начального общего, основного общего и (или) среднего общего образования детьми с ограниченными возможностями здоровья по адаптированным программам (при наличии лицензии)
	объем услуги соответствует законодательству об образовании
	По мере необходимости
	
	

	4.
	Организация воспитания детей
	объем услуги определяется планами работы организации
	Постоянно
	
	


V. Социально-трудовые услуги
	N 

п/п
	Наименование

социально-трудовой услуги
	Объем

предоставления

услуги
	Периодичность

предоставления

услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1.
	Организация помощи в получении образования и (или) квалификации
	объём услуги должен соответствовать потребности получателя социальных услуг
	По мере необходимости
	
	


VI. Социально-правовые
	N п/п
	Наименование социально-правовой услуги
	Объем

предоставления

услуги
	Периодичность

предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о

выполнении

	1.
	Консультирование по социально-правовым вопросам
	объём услуги определяется потребностью получателя социальных услуг
	По мере необходимости
	
	


VII. Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов
	N п/п
	Наименование услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления

услуги
	Срок предоставления

услуги
	Отметка о

выполнении

	1.
	Обучение детей-инвалидов пользованию индивидуальными средствами ухода и техническими средствами реабилитации
	объем услуги определяется потребностью получателя социальных услуг
	По мере необходимости
	
	

	2.
	Проведение социально-реабилитационных мероприятий в сфере социального обслуживания
	в соответствии с содержанием программ трудового обучения
	По мере необходимости
	
	

	3.
	Обучение навыкам поведения в быту и общественных местах
	объем услуги определяется планом работы организации, предоставляющей социальные услуги
	По мере необходимости
	
	


11. Условия предоставления социальных услуг: В соответствии с требованиями, предусмотренными Порядком предоставления социальных услуг по реабилитации несовершеннолетних граждан  в стационарной форме, утвержденным постановлением Правительства Челябинской области от 21 октября 2015 г. № 546-П
12. Перечень рекомендуемых поставщиков социальных услуг:
	Наименование поставщика социальных услуг
	Адрес места нахождения поставщика социальных услуг
	Контактная информация поставщика социальных услуг (телефоны, адрес

электронной почты и т.п.)

	КОРЦ
	г. Куса, ул. Олимпийская ,1
	Тел. 8355433035

	
	
	 

	
	
	


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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


С содержанием индивидуальной программы предоставления социальных услуг согласен


	
	
	

	(подпись получателя социальных услуг или
его законного представителя *

HYPERLINK \l "sub_11111"
*

HYPERLINK \l "sub_11111"
*)
	
	(расшифровка подписи)


Лицо, уполномоченное на подписание индивидуальной программы предоставления социальных услуг уполномоченного органа 
 Начальник Управления 

социальной защиты населения            ______________________            Е.Г. Шишкина                               
 (должность лица)                                                                  (подпись)                                           (расшифровка подписи)             
   М.П.
Заключение о выполнении индивидуальной программы предоставления социальных услуг от _______________ N ______________________

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: ___________________________________________________________________________.

   Рекомендации:______________________________________________________________________.

 _____________________________________________                  ___________________________

          (подпись лица, уполномоченного                                             (расшифровка подписи)

    на подписание индивидуальной программы

         предоставления социальных услуг)

                                                 " ___ " __________ 20 ___г.

М.П.

_____________________________

* Получатель - родитель, опекун, попечитель, иной законный представитель несовершеннолетних детей.

** Организация, оказывающая социальное сопровождение, ставит отметку: "выполнено", "выполнено частично", "не выполнено" (с указанием причины).*** Подчеркнуть статус лица, поставившего подпись.

2

