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Министерство социального развития Саратовской области

Комитет социальной защиты населения города Саратова

(наименование органа, уполномоченного на составление индивидуальной программы предоставления государственных услуг)

Индивидуальная программа предоставления социальных услуг
________________ 










№ _________
      (дата составления)
1. Фамилия, имя, отчество 
2. Пол ____3. Дата рождения 
4. Адрес места жительства:

5. Адрес места работы:

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 стационарная 
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

	1.
	Предоставление площади жилых помещений согласно утвержденным нормативам, а также помещений для предоставления всех видов социальных услуг в стационарной форме обслуживания.
	
	ежедневно  


	
	

	2.
	Предоставление банно-прачечных услуг в стационарной форме обслуживания.
	
	ежедневно  


	
	

	3.
	Обеспечение питанием, согласно утвержденным нормативам в стационарной форме обслуживания.
	
	ежедневно  


	
	

	4.
	Обеспечение мягким инвентарем, согласно утвержденным нормативам в стационарной форме обслуживания.
	
	ежедневно  


	
	

	5.
	Обеспечение книгами, журналами, газетами, настольными играми в стационарной форме обслуживания.
	
	ежедневно  


	
	


II. Социально-медицинские

	№

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

	1.
	Выполнение процедур, связанных с наблюдением за состоянием здоровья получателей социальных услуг (измерение температуры тела, артериального давления, контроль за приемом лекарств и др.) в стационарной форме обслуживания.
	
	ежедневно  


	
	

	2.
	Проведение оздоровительных мероприятий в стационарной форме обслуживания.
	
	ежедневно  


	
	

	3.
	Систематическое наблюдение за получателями социальных услуг в целях выявления отклонений в состоянии их здоровья в стационарной форме обслуживания.
	
	ежедневно  


	
	

	4.
	Консультирование по социально-медицинским вопросам в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга 
2 раза в месяц
	
	

	5.
	Проведение мероприятий, направленных на формирование здорового образа жизни в стационарной форме обслуживания.
	
	ежедневно  


	
	


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

	1.
	Социально-психологическое консультирование, в том числе по вопросам внутрисемейных отношений в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга 

2 раза в месяц 


	
	

	2.
	Оказание психологической помощи и поддержки, в том числе гражданам, осуществляющим уход за тяжелобольными получателями социальных услуг в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга 

1 раз в месяц
	
	

	3.
	Проведение психологической диагностики и обследования личности в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга

4 раза в год
	
	

	4.
	Психологическая коррекция в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга 

1 раз в месяц
	
	


IV.Социально-педагогические

	№

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

	1.
	Проведение социально-педагогической диагностики в стационарной форме обслуживания.


	
	1 услуга 

4 раза в год
	
	

	2.
	Социально-педагогическая коррекция в стационарной форме обслуживания.
	
	ежедневно
	
	

	3.
	Организация досуга, проведение клубной и кружковой работы для формирования и развития позитивных интересов в стационарной форме обслуживания.
	
	ежедневно
	
	

	4.
	Социально-педагогическое консультирование в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга 
2 раза в месяц
	
	


V.Социально-трудовые

	№

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

	1.
	Организация помощи в получении образования и (или) квалификации инвалидами в соответствии с их способностями в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга 

1 раз в год
	
	

	2.
	Проведение мероприятий по использованию трудовых возможностей и обучению доступным профессиональным навыкам.
	
	ежедневно
	
	

	3. 
	Оказание помощи в трудоустройстве.
	
	1 услуга
1 раз в год
	
	


VI.Социально-правовые

	№

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

	1.
	Оказание помощи в оформлении и восстановлении документов получателей социальных услуг в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга

6 раз в год
	
	

	2.
	Консультирование по социально-правовым вопросам в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга

1 раз в месяц
	
	

	3.
	Оказание помощи в получении юридических услуг в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга 

1 раз в месяц
	
	

	4.
	Оказание помощи в защите прав и законных интересов получателей социальных услуг в установленном законодательством порядке 

	
	1 услуга 
1 раз в месяц
	
	

	5.
	Проведение мероприятий, направленных на повышение правовой культуры несовершеннолетних и членов и их семей в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга 

5 раз в год
	
	


VII. 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

	1.
	Проведение социально-реабилитационных мероприятий в сфере социального обслуживания в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга 

1 раз в месяц
	
	

	2.
	Обучение навыкам самообслуживания, поведения в быту и общественных местах, общения и контроля, направленным на развитие личности в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга 

3 раза в месяц
	
	

	3.
	Обучение инвалидов (детей-инвалидов) пользованию средствами ухода и техническими средствами реабилитации в стационарной форме обслуживания.
	
	1 услуга 

1 раз в месяц
	
	


11. Условия предоставления социальных услуг: Услуги предоставляются в стационарной форме, в соответствии со стандартами социальных услуг, предоставляемые поставщиками социальных услуг 
Получатель социальных услуг имеет право на соблюдение иных условий предоставления социальных услуг по формам социального обслуживания, установленных законодательством Российской Федерации.

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.)

	ГАПОУ СО «СКИПО для инвалидов и лиц с ОВЗ»
	410053, г. Саратов, ул. Клочкова д. 81
	52-60-69, 56-66-41

spu81@yandex.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 социального сопровождения
	Отметка о выполнении

	
	
	

	
	
	

	
	
	


С содержанием Индивидуальной программы предоставления социальных услуг согласен     _________________________________________________________________________________________________
(подпись получателя социальных услуг или его законного представителя, расшифровка подписи)
Председатель Комитета социальной защиты

населения города Саратова                                             

    _________________    Д.А. Бунин
      (подпись лица, уполномоченного на подписание 
                                                                                                                                                                                            индивидуальной программы предоставления социальных  

      услуг,    расшифровка подписи)

