
КОМИТЕТ СОЦИАЛЬНОЙ ПОЛИТИКИ ГОРОДА ЧЕЛЯБИНСКА
Индивидуальная программа предоставления социальных услуг
	 
	                                                                                                           №_________

	               (дата составления)
	


1. Фамилия, имя, отчество (при наличии)  
2. Пол    3.Дата рождения  
4. Адрес места жительства:

почтовый индекс_____________ город (район) ЧЕЛЯБИНСК село__________________ 
улица    дом   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:  
7. Адрес электронной почты (при наличии)______________________________________________________________________  
8. Индивидуальная программа предоставления социальных услуг разработана впервые, повторно (нужное подчеркнуть) на срок до: 
__________________
9. Форма (формы) социального обслуживания: предоставление социальных услуг несовершеннолетним гражданам находящимся в трудной жизненной ситуации, в стационарной форме
10.  Виды социальных услуг:
I. Социально-бытовые

	№ п/п
	Наименование социально-бытовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполне​нии

	1
	Обеспечение площадью жилых помещений в соответствии с утвержденными нормативами
	Не менее 3 кв. метров
	Постоянно (в период предоставления социальных услуг)
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	2
	Предоставление в пользование мебели
	Кровать – 1 шт.; тумбочка – 1 шт., стул – 1 шт.; прикроватный коврик – 1 шт.; место в шкафу для повседневной одежды и обуви. В групповых помещениях устанавливаются шкафы для хранения игрушек и пособий, телевизор
	Постоянно
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	3
	Обеспечение питанием в соответствии с утвержденными нормативами
	5-кратный прием пищи с интервалом в 3,5-4 часа
	Постоянно 
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	4
	Обеспечение мягким  инвентарем в соответствии с утвержденными нормативами
	Одежда, обувь, нательное белье и постельные принадлежности в соответствии с установленными нормами
	Постоянно 
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	5
	Предоставление гигиенических услуг
	Гигиенический душ в соответствии с потребностями
	Не реже 1 раза в неделю
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	6
	Предоставление услуг прачечной
	Смена нательного и постельного белья в соответствии с утвержденными требованиями
	Не реже 1 раза в неделю
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	7
	Организация досуга и отдыха
	В соответствии с правилами внутреннего распорядка учреждения
	Постоянно
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	8
	Помощь в написании и отправке писем
	По мере необходимости
	В соответствии с потребностью получателя
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	


II. Социально-медицинские

	№ п/п
	Наименование социально-медицин​ской услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполне​нии

	9
	Оказание медицинской помощи в соответствии с имеющимися лицензиями на осуществление медицинской деятельности в том числе выполнение процедур, связанных с наблюдением за состоянием здоровья получателей социальных услуг
	По потребности получателя социальных услуг
	Постоянно
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	10
	Проведение мероприятий направленных на формирование здорового образа жизни (санитарно-просветительская работа)
	В соответствии с планом работы учреждения
	Не реже 2 раз в месяц
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	11
	Оказание содействия в проведении оздоровительных мероприятий
	При отсутствии противопоказаний не менее 3-х общеоздоровительных и общеукрепляющих занятий в неделю
	Постоянно
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	


III. Социально-психологические

	№ п/п
	Наименование социально-психологи​ческой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполне​нии

	12
	Социально-психологическое консультирование (в том числе по вопросам внутрисемейных отношений)
	При первичном обращении в учреждение, далее в соответствии с программой реабилитации
	Постоянно
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	13
	Социально-психологический патронаж семьи несовершеннолетнего в период его нахождения в учреждении 
	По потребности получателя социальных услуг
	Постоянно
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	14
	Социально-психологический патронаж семьи в постреабилитационный период 
	В течение года после возвращения н/летнего в семью
	Не реже 1 раза в квартал
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2018г
	


IV. Социально-педагогические

	№ п/п
	Наименование социально-педагоги​ческой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполне​нии

	15
	Социально-педагогическая коррекция, включая диагностику и консультирование
	При первичном обращении, далее в соответствии с программой реабилитации. По потребности получателя социальных услуг

	Постоянно
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	


V. Социально-трудовые

	№ п/п
	Наименование социально-трудовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполне​нии

	16
	Организация помощи в получении образования и (или) квалификации
	По потребности получателя социальных услуг
	Постоянно
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	17
	Оказание помощи в трудоустройстве
	По мере необходимости
	В соответствии с потребностью получателя
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	18
	Проведение мероприятий по использованию трудовых возможностей и обучению доступным профессиональным навыкам
	Исполнение трудовых поручений в соответствии с возрастом ребенка
	Постоянно
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	


VI. Социально-правовые

	№ п/п
	Наименование социально-правовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполне​нии

	19
	Оказание помощи в оформлении и восстановлении документов получателей социальных услуг
	По потребности получателя социальных услуг в соответствии с действующим законодательством
	По мере необходимости
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	20
	Оказание помощи в защите прав и законных интересов получателей социальных услуг
	По потребности получателя социальных услуг в соответствии с действующим законодательством
	По мере необходимости
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	

	21
	Консультирование по социально-правовым вопросам
	По потребности получателя социальных услуг
	По мере необходимости
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	


VII. Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов
	№ п/п
	Наименование социально-правовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполне​нии

	22
	Проведение социально-реабилитационных мероприятий в сфере социального обслуживания
	С учетом интересов ребенка, в соответствии с возрастом
	Постоянно
	с « »  « » 2017 г

по  «___»____2017г
	


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: в соответствии с внутренним распорядком учреждения
                                                                                                (указываются необходимые условия, которые должны 
МКУ СО «Социально-реабилитационный центр для несовершеннолетних» Металлургического района

  соблюдаться поставщиком социальных услуг при оказании социальных услуг 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, адрес электронной почты и т.п.)

	МКУ СО «Социально-реабилитационный центр для несовершеннолетних» Металлургического района 
	454047, г.Челябинск, ул.Трудовая, 35А
	736-12-62 

E-mail: src_metall@mail.ru

	МКУ СО «Социальный приют для детей и подростков «Возрождение» Калининского района 
	454074, г.Челябинск, ул.Верхоянская, 37
	772-42-63, 772-75-12,
 E-mail: priyut_Vozrozhdenie@mail.ru

	МКУ СО «Социально-реабилитационный центр для несовершеннолетних» Курчатовского района 
	454138, г.Челябинск, Комсомольский, пр., 30Б
	742-19-25, 741-84-83 
E-mail: srckurch@mail.ru

	МКУ СО «Социально-реабилитационный центр для несовершеннолетних» Ленинского района 
	454010, г.Челябинск, ул.Ш.Руставели, 15
	251-22-17, 251-47-14

E-mail: SRCLeninskiu@rambler.ru

	МКУ СО «Социально-реабилитационный центр для несовершеннолетних» Тракторозаводского района 
	454077, г.Челябинск, ул. Загорская, 53А
	773-28-43, 772-24-73

E-mail: src_chtz@mail.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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


14. Мероприятия по социальному сопровождению:

	Вид социального сопровождения
	Получатель 1
	Отметка о выполнении 2

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


С содержанием индивидуальной программы предоставления социальных услуг согласен:
	
	
	 

	(Ф.И.О. получателя социальных услуг или его законного представителя 3)
	
	          (расшифровка подписи)


	Заместитель председателя Комитета

социальной политики города Челябинска


	
	Н.В. Хмелева

	(должность лица, подпись)
	
	          ( расшифровка подписи)


М.П.

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: выполнено        

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-медицинских социальных услуг: выполнено
       
Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-психологических социальных услуг: выполнено частично
       
Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-педагогических социальных услуг: выполнено
       
Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-трудовых социальных услуг: выполнено
       
Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-правовых социальных услуг: выполнено
       
Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления услуг в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг: выполнено 
       
Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления мероприятий по социальному сопровождению: ____________________________________
       Примечание: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Рекомендации: Социально-психологический патронаж осуществлять сроком до ___________ года. Постановка на учет в органах УСЗН

	Заместитель председателя Комитета
социальной политики города Челябинска


	
	  Н.В. Хмелева

	(должность лица, подпись) 
	
	(расшифровка подписи)


	“
	
	”
	
	20
	16
	г



М.П.

1 Получатель – родитель, опекун, попечитель, иной законный представитель несовершеннолетних детей.


2 Организация, оказывающая социальное сопровождение, ставит отметку: “выполнено”, “выполнено частично”, “не выполнено” (с указанием причины).


3 Подчеркнуть статус лица, поставившего подпись.





