МБУ «Центр социальной адаптации населения города Кемерово»
(наименование органа, уполномоченного на составление индивидуальной программы предоставления социальных услуг)

                         Индивидуальная программа предоставления социальных услуг                   
_________________                                                                                                                                               №______  
                 (дата составления)

1. Фамилия, имя, отчество (при наличии) _______________________________________________________________
	2. Пол
	муж.       жен. 
	3. Дата рождения
	

	4. Адрес места жительства:

	почтовый индекс
	650021
	город (район)
	Кемерово

	село
	
	улица
	Предзаводская
	дом №
	6

	корпус
	
	квартира
	
	        телефон 
	570026

	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 _______________________________________________________________________
 Адрес электронной почты (при наличии) ______________________________.

8. Индивидуальная программа предоставления социальных услуг разработана впервые, повторно (нужное подчеркнуть) на срок до: _____________________
9. Форма (формы) социального обслуживания: полустационарная.

10. Виды социальных услуг: 

I. Социально-бытовые

	№

п/п
	Наименование социально-бытовой услуги  и формы социального обслуживания
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	а)
	Обеспечение горячими обедами согласно утвержденным нормам, полустационарная форма обслуживания.
	Прием пищи не менее 1 раза в день
	Ежедневно
	
	

	б)
	Обеспечение бесплатным питанием согласно утвержденным нормам, полустационарная форма обслуживания.
	Прием пищи не менее 3 раз в день, кормление ослабленных
	Ежедневно
	
	

	в)
	Предоставление  койко- места для временного пребывания, полустационарная форма обслуживания.
	Проживание в __-местной комнате, душевая, туалетная комната
	Ежедневно
	
	

	г)
	Предоставление бесплатных услуг по замене, стирке и дезинфекции постельного белья, одежды, полустационарная форма обслуживания
	Не менее одного комплекта
	Не реже одного раза в неделю
	
	

	д)
	Содействие в социальной адаптации к жизни в обществе, содействие в поиске родственников и социального окружения, полустационарная форма обслуживания.
	Разъяснительные беседы по вопросам повседневной жизнедеятельности, направление запросов
	По мере необходимости
	
	

	е)
	Содействие в восстановлении способности к бытовой, социальной и трудовой деятельности. полустационарная форма обслуживания.
	Разъяснительные беседы, привлечение к труду, обучение бытовым и трудовым навыкам
	По мере необходимости
	
	


II. Социально-медицинские

	№

п/п
	Наименование социально-медицинской услуги, формы социального обслуживания.
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	а)
	Проведение санитарной обработки, дезинфекции личных вещей, полустационарная форма обслуживания.
	Санитарная обработка и дезинфекция в дезинфекционной камере
	По мере необходимости
	
	

	б)
	Содействие в направлении в медицинские организации, в получении полиса обязательного медицинского страхования, содействие в госпитализации и сопровождение на госпитализацию и обратно, полустационарная форма обслуживания.
	Выдача полиса ОМС, помещение на лечение в медицинские организации
	По мере необходимости
	
	

	в)
	Содействие в прохождении медико-социальной экспертизы, сопровождение на прием к специалистам и помощь в оформлении документов,полустационарная форма обслуживания.
	Получение заключения медико-социальной экспертизы
	По мере необходимости
	
	

	г)
	Содействие в обеспечении протезно-ортопедическими изделиями, очками, слуховыми аппаратами, содействие и помощь в оформлении документов, полустационарная форма обслуживания.
	Получение необходимых изделий
	По мере необходимости
	
	

	д)
	Оказание первой доврачебной помощи, полустационарная форма обслуживания.
	Первичный и ежедневный медицинский осмотр
	По мере необходимости
	
	


III. Социально-психологические

	№

п/п
	Наименование социально-психологической услуги и  формы социального обслуживания
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	а)
	Психологическая диагностика и обследование личности, полустационарная форма обслуживания.
	Психологические обследования, консультации и помощь,проведение диагностики
	По мере необходимости
	
	


IV. Социально-трудовые

	№

п/п
	Наименование социально-трудовой услуги и формы социального обслуживания.
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	а)
	Осуществление мероприятий по восстановлению профессиональных навыков лиц без определенного места жительства, в том числе содействие в направлении их на общественные работы, полустационарная форма обслуживания
	Предоставление вакансий 
	По мере необходимости
	
	

	б)
	Осуществление мероприятий по трудоустройству и социально-трудовой адаптации лиц без определенного места жительства, полустационарная форма обслуживания.
	Содействие в поиске работодателя
	По мере необходимости
	
	

	в)
	Организация проведения мероприятий по использованию трудовых возможностей и обучению доступным профессиональным навыкам, полустационарная форма обслуживания.
	Восстановление остаточных трудовых возможностей, обучение доступным профессиональным навыкам, участие в трудовой деятельности
	По мере необходимости
	
	


V. Социально-правовые

	№

п/п
	Наименование социально-правовой услуги и формы социального обслуживания.
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	а)
	Оказание помощи в оформлении регистрации по месту пребывания, полустационарная форма обслуживания.
	Получение документа о регистрации по месту пребывания
	По мере необходимости
	
	

	б)
	Оказание помощи в оформлении и восстановлении утраченных документов, полустационарная форма обслуживания.
	Оформление письменный запросов и обращений, получение документов
	По мере необходимости
	
	

	в)
	Консультирование по вопросам предоставления мер социальной поддержки,
	Оформление документов; содействие в получении мер социальной поддержки;
оказание помощи по вопросам пенсионного обеспечения;
содействие в получении квалифицированной юридической помощи
	По мере необходимости
	
	

	г)
	Содействие в получении бесплатной юридической помощи в соответствии с ФЗ «О бесплатной юридической помощи в Российской Федерации», полустационарная форма обслуживания.
	Выяснение вопроса, по которому требуется помощь, (обладает ли лицо, обратившееся за помощью, правом на бесплатную юридическую помощь), направление к лицам, обязанным  оказать бесплатную юр. помощь.
	По мере необходимости
	
	


VI. Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов

	№

п/п
	Наименование услуги и   формы социального обслуживания.
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	а)
	Обучение навыкам поведения в быту и общественных местах, полустационарная форма обслуживания.
	Разъяснительные беседы 
	По мере необходимости
	
	


Примечания:

            1. Объем предоставления социальной услуги указывается с соответствующей единицей измерения (например, м2, шт., место, комплект) 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 услуг: услуги предоставляются бесплатно в соответствии с индивидуальной программой и условиями договора о предоставлении социальных услуг. При предоставлении социальных услуг соблюдается конфиденциальность информации о получателе социальных услуг, обеспечение возможности беспрепятственного самостоятельного передвижения (предоставление сопровождения при необходимости); обеспечивается возможность свободного посещения получателя услуг адвокатами, нотариусами, представителями общественных и других организаций, священнослужителями, а также родственниками и другими лицами в дневное и вечернее время.
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.)

	МБУ «Центр социальной адаптации населения города Кемерово»
	Г. Кемерово, ул. Предзаводская, д.6
	Тел. 57-04-34;
CSAN2006@mail.ru


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 соц. 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                                               (расшифровка подписи)

                       его законного представителя
)                                

Лицо, уполномоченное на подписание индивидуальной программы предоставления социальных услуг

уполномоченного органа субъекта Российской Федерации 

директор        ________________________                                            Шевчук Ю.С.
        (должность лица, подпись)                                                        (расшифровка подписи)
М.П.
2Получатель – родитель, опекун, попечитель, иной законный представитель несовершеннолетних детей.


3Организация, оказывающая социальное сопровождение ставит отметку: «выполнено», «выполнено частично», «не выполнено» (с указанием причины). 


4Подчеркнуть статус лица, поставившего подпись.





