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	ДЕПАРТАМЕНТ СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ                КИРОВСКОЙ  ОБЛАСТИ

РАСПОРЯЖЕНИЕ

	12.12.2014
	
	№
	30

	г. Киров 


О порядке организации работы по признанию граждан нуждающимися 

в социальном обслуживании 

(в редакции распоряжений департамента социального развития Кировской области 

от 19.01.2015 №1, от 08.04.2015 № 6,
распоряжений министерства социального развития Кировской области 
от 13.07.2015 №6, от 11.11.2015 № 20, от 16.12.2015 № 23, 19.02.2016 № 5, 06.04.2017 № 12)

Во исполнение Федерального закона от 28.12.2013 № 442-ФЗ                   «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации», Закона Кировской области от 11.11.2014 № 469-ЗО                       «О социальном обслуживании граждан в Кировской области»:

1. Утвердить порядок организации работы по признанию граждан нуждающимися в социальном обслуживании, составлению и пересмотру индивидуальной программы предоставления социальных услуг согласно приложению.

2. Контроль за исполнением настоящего распоряжения возложить на заместителя министра Шанцыну И.В. 

3. Настоящее распоряжение  вступает в силу с 1 января 2015 года.

Глава департамента 





                К.С. Лебедев

Приложение 

УТВЕРЖДЕН

распоряжением департамента социального развития Кировской области 

от 12.12.2014 № 30
ПОРЯДОК

организации работы по признанию граждан нуждающимися в социальном обслуживании, составлению и пересмотру индивидуальной программы предоставления социальных услуг
1. Настоящий Порядок организации работы по признанию граждан нуждающимися в социальном обслуживании, составлению и пересмотру индивидуальной программы предоставления социальных услуг (далее – Порядок) разработан в целях организации работы по признанию граждан нуждающимися в предоставлении социальных услуг в форме социального обслуживания на дому, полустационарной и стационарной форме, а также составлению и пересмотру индивидуальной программы предоставления социальных услуг.
Понятия и термины, используемые в настоящем Порядке, применяются в значениях, определенных Федеральным законом от 28.12.2013 № 442-ФЗ            «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации» (далее – Федеральный закон).

2. Для признания нуждающимся в социальном обслуживании на основании обстоятельств, указанных в части 1 статьи 15 Федерального закона (далее – обстоятельства), гражданин или его законный представитель (далее – заявитель) обращается в подведомственную министерству социального развития Кировской области (далее – министерство) областную государственную организацию социального обслуживания (комплексный центр социального обслуживания населения или центр социальной помощи семье и детям по месту проживания) (далее  – Центр). 

Лицо без определенного места жительства также вправе обратиться в центр социальной помощи  лицам без определенного места жительства (далее – социальный Центр). 
Семьи с несовершеннолетними детьми и беременные женщины, проживающие в городе Кирове, обращаются за признанием нуждающимися в социальном обслуживании в Кировское областное государственное автономное учреждение социального обслуживания «Кировский центр социальной помощи семье и детям», пожилые граждане и инвалиды трудоспособного возраста, проживающие в городе Кирове, – Кировское областное государственное автономное учреждение социального обслуживания «Кировский городской комплексный центр социального обслуживания населения».

3. Основанием для рассмотрения вопроса о признании гражданина нуждающимся в социальном обслуживании является:

заявление о предоставлении социальных услуг по форме, утвержденной приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 28.03.2014 № 159н, согласно приложению № 1 (далее – заявление);
копия заключения медицинской организации о состоянии здоровья (частичной или полной утрате способности к самообслуживанию) и отсутствии (наличии) медицинских противопоказаний для социального обслуживания с датой выдачи не более 3 последних календарных месяцев, предшествующих месяцу подачи заявления, по форме, утвержденной органом исполнительной власти Кировской области в сфере здравоохранения. Данный абзац не распространяется на лиц без определенного места жительства, обратившихся в Центры или социальный Центр за получением социальных услуг в полустационарной форме социального обслуживания в социальном Центре;

копия заключения врачебной комиссии с участием врача-психиатра о рекомендуемом типе (общего, психоневрологического) учреждения социального обслуживания, с датой выдачи не более 2 последних календарных месяцев, предшествующих месяцу подачи заявления, по форме, утвержденной органом исполнительной власти Кировской области в сфере здравоохранения – в случае обращения граждан за предоставлением социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания в организациях социального обслуживания: психоневрологический интернат, дом-интернат для престарелых и инвалидов, стационарные отделения учреждений социального обслуживания; 

копия документа, удостоверяющего личность законного представителя, а также копия документа, подтверждающего полномочия законного представителя, – в случае обращения законного представителя

(далее – документы).

4. При обращении гражданина специалист Центра, социального Центра, ответственный за прием документов:

4.1. Проверяет наличие необходимых документов.

4.2. Сличает представленные копии документов, не заверенные в установленном законодательством порядке с оригиналами, представленными для обозрения.

4.3. При отсутствии копий документов у заявителя с подлинников снимает копии. Возвращает оригиналы документов заявителю.

4.4. Выполняет на копиях документов отметку об их соответствии подлинным экземплярам, заверяет своей подписью с указанием фамилии, инициалов, даты заверения.

4.5. Регистрирует заявление в журнале регистрации. День регистрации – день представления заявления и документов в Центр, социальный Центр, лично либо поступления по почте.

4.6. Оформляет в двух экземплярах расписку-уведомление о приеме заявления и документов по форме согласно приложению № 2, один из которых передает гражданину лично либо направляет по почте, другой приобщает к документам.

5. Основаниями для отказа в приеме документов является представление:

неполного пакета документов, указанного в пункте 3 настоящего Порядка;

документов, имеющих подчистки либо приписки, зачеркнутые слова (цифры) и иные неоговоренные исправления, исполненные карандашом, а также имеющие серьезные повреждения, не позволяющие однозначно истолковать их содержание;

копий документов, не заверенных в установленном законодательством порядке, без предъявления для обозрения оригиналов; 

документов, указанных в абзацах три и четыре пункта 3 настоящего Порядка, с истекшим сроком действия и (или) в форме, не утвержденной органом исполнительной власти Кировской области в сфере здравоохранения, и (или) не содержащих реквизитов, наличие которых является обязательным (штамп и печать медицинского учреждения, подписи и печати врачей-специалистов).

6. Специалисты Центра, социального Центра в течение двух рабочих дней со дня регистрации заявления и документов:
6.1. В целях определения индивидуальной потребности в предоставлении социальных услуг проводят оценку: 
условий жизнедеятельности заявителя;

наличия обстоятельств, которые ухудшают или могут ухудшить условия его жизнедеятельности; 
возможности выполнения заявителем различных видов деятельности с использованием оценки возможностей выполнения элементарной деятельности и оценки возможностей выполнения сложных действий, в случае обращения заявителя за получением социальных услуг в форме социального обслуживания на дому или стационарной форме социального обслуживания.

По результатам данных, полученных в ходе проведенной оценки, составляется  акт обследования по форме согласно приложению № 3. Данный пункт не распространяется на лиц без определенного места жительства, обратившихся за получением социальных услуг в полустационарной форме социального обслуживания в социальном Центре.
6.2. Вносят в единую автоматизированную информационную систему социальной защиты населения Кировской области (далее – ЕАИС) соответствующие сведения, полученные из заявления, документов и акта обследования (далее – сведения).

7. Министерство в срок не позднее пяти рабочих дней со дня регистрации заявления и документов, на основании сведений имеющихся в ЕАИС, принимает решение о признании либо об отказе в признании заявителя нуждающимся в социальном обслуживании.

8. Основаниями для отказа в признании нуждающимся в социальном обслуживании являются:

отсутствие (не подтверждение) заявленных обстоятельств;

несоответствие заявленной формы социального обслуживания и обстоятельств, подтверждаемых документами и (или) сведениями из акта обследования;

представление подложных документов и (или) документов, содержащих недостоверные (заведомо ложные) сведения; 

представление документов (сведений), содержащих неточную и (или) противоречивую информацию, не позволяющую однозначно подтвердить заявленные обстоятельства.

9. Специалисты Центра, социального Центра после получения сведений о принятом министерством решении, в течение одного рабочего дня после принятия решения:

9.1. Распечатывают решение из ЕАИС по форме согласно приложению  № 4 или № 5 в трех экземплярах (первый экземпляр для заявителя,               второй – Центра, социального Центра, третий – министерства). 

9.2. Подписывают решение уполномоченным лицом, наделенным министром социального развития Кировской области либо лицом, исполняющим его обязанности, правом подписи.

9.3. Первый экземпляр решения выдают заявителю лично либо направляют по почте с сопроводительным письмом на бланке Центра, социального Центра.

10. Лицу, в отношении которого принято  решение о признании нуждающимся в социальном обслуживании, специалисты Центра, социального Центра, исходя из индивидуальных потребностей заявителя в социальных услугах, в срок не позднее семи рабочих дней со дня регистрации заявления разрабатывают в ЕАИС проект индивидуальной программы предоставления социальных услуг (далее – индивидуальная программа) по форме согласно приложению № 6.
 Перечень рекомендуемых поставщиков социальных услуг в проекте индивидуальной программе  формируется из числа поставщиков, включенных в реестр поставщиков социальных услуг Кировской области.
11. Министерство в срок не позднее девяти рабочих дней со дня регистрации заявления утверждает проект индивидуальной программы.

12. Специалисты Центра, социального Центра после утверждения индивидуальной программы в срок не позднее 10 рабочих дней со дня регистрации заявления:

12.1. Подписывают в двух экземплярах индивидуальную программу уполномоченным лицом, наделенным министром социального развития Кировской области либо лицом, исполняющим его обязанности, правом подписи. 

12.2. Согласовывают индивидуальную программу с заявителем и передают ему один экземпляр. Индивидуальная программа, невостребованная в течение 30 календарных дней после даты её утверждения, не согласовывается.          

12.3 В случае утраты или порчи индивидуальной программы, гражданину или его законному представителю на основании личного заявления выдается дубликат ранее выданной индивидуальной программы, при этом в левой верхней части первого листа дубликата индивидуальной программы (далее – дубликат) делается отметка «Дубликат», которая заверяется печатью Центра или социального Центра.
13. Исполненные документы подлежат архивированию и хранению:

заявление, документы, расписка-уведомление, акт обследования, второй экземпляр решения о признании (об отказе в признании) нуждающимся в социальном облуживании, первый экземпляр невостребованной индивидуальной программы формируются в личное дело и хранятся в Центре, социальном Центре в течение трех лет;

третий экземпляр решения об отказе в признании нуждающимся в социальном обслуживании направляется в министерство специалистами Центра, социального Центра в срок не позднее пяти рабочих дней со дня вынесения решения;

третий экземпляр решения о признании нуждающимся в социальном обслуживании и второй экземпляр индивидуальной программы направляются  в министерство специалистами Центра, социального Центра в течение пяти рабочих дней с момента передачи индивидуальной программы заявителю или по истечению тридцатидневного срока после даты её утверждения.
14. Индивидуальная программа, находящаяся на исполнении у поставщика социальных услуг, пересматривается в срок не ранее одного месяца до истечения срока действия индивидуальной программы либо в любое время действия индивидуальной программы при изменении потребности получателя социальных услуг в следующем порядке:

14.1. Поставщик социальных услуг:

14.1.1. Проводит анализ реализации индивидуальной программы применительно к улучшению условий жизнедеятельности и (или) расширению возможностей получателя самостоятельно обеспечивать свои основные жизненные потребности.

14.1.2. Осуществляет оценку результатов предоставления социальных услуг получателю социальных услуг.

14.1.3. Составляет заключение о выполнении индивидуальной программы (далее – Заключение) по форме согласно приложению № 7.
14.1.4. Вносит в ЕАИС информацию об исполнении индивидуальной программы согласно Заключению.

14.1.5. В соответствии с рекомендациями, указанными в Заключении, о продолжении предоставления социального обслуживания и (или) изменения перечня предоставляемых социальных услуг формирует в ЕАИС, в срок не позднее трех рабочих дней со дня составления Заключения, проект пересмотренной индивидуальной программы.

14.2. Министерство в срок не позднее пяти рабочих дней со дня формирования проекта пересмотренной индивидуальной программы в ЕАИС, утверждает его.

14.3. Поставщик социальных услуг после утверждения  пересмотренной индивидуальной программы осуществляет действия согласно пунктам 12.1, 12.2 настоящего Порядка.

14.4. Первый экземпляр индивидуальной программы остается у поставщика социальных услуг на исполнении, второй экземпляр направляется в министерство не позднее пяти рабочих дней с момента согласования индивидуальной программы с получателем услуг.

14.5. Пересмотр индивидуальных программ, находящихся на исполнении у негосударственных организаций социального обслуживания и индивидуальных предпринимателей, осуществляющих социальное обслуживание, в части реализации пункта 14.3 осуществляет территориальный Центр по месту нахождения поставщика социальных услуг.         

14.6. Индивидуальные программы с истекшим сроком действия пересмотру не подлежат.
___________ 

Приложение № 1
	
	Министру социального развития Кировской области 



__________

                                      (фамилия, имя, отчество)

	
	от _____________________________________________,

(фамилия,имя,отчество)

__________________, _________________,

    (дата рождения)                            (СНИЛС)

_____________________________________________,

(реквизиты документа, удостоверяющего личность)

_____________________________________________

_____________________________________________,

(гражданство, сведения о месте  жительства на территории РФ)

_____________________________________________,

(контактный телефон, e-mail (при наличии))

	
	от <1> _____________________________________________,

(фамилия, имя, отчество представителя, наименование гос.органа, органа местного самоуправления, общественного объединения, представляющих интересы гражданина) 

_____________________________________________,
(реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя, личность представителя, адрес места жительства, адрес нахождения гос. органа, органа местного самоуправления, общественного объединения)


Заявление

о предоставлении социальных услуг

    Прошу   предоставить   мне   социальные   услуги  в  форме (формах)  социального обслуживания ___________________________________________, оказываемые

                           (указывается форма (формы) социального обслуживания)

________________________________________________________________________________.

(указывается желаемый (желаемые) поставщик (поставщики) социальных услуг)
    Нуждаюсь в социальных услугах: _____________________________________________

________________________________________________________________________________.

(указываются желаемые социальные услуги и периодичность их предоставления)

    В    предоставлении    социальных    услуг    нуждаюсь   по   следующим обстоятельствам: <2> ___________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________.

(указываются обстоятельства, которые ухудшают или могут ухудшить условия жизнедеятельности гражданина)

    Условия проживания и состав семьи: _________________________________________

________________________________________________________________________________.

    Сведения  о  доходе,  учитываемые  для  расчета величины среднедушевого

дохода получателя(ей)социальных услуг <3>:______________________________________
________________________________________________________________________________.

    Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.

    На  обработку  персональных  данных  о себе в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ "О персональных данных" для включения в реестр получателей социальных услуг: ______________________________.

                                                        (согласен/не согласен)
_________________ (__________________)               "__" ___________________ г.

    (подпись)           (Ф.И.О.)                      дата заполнения заявления

--------------------------------

<1> Заполняется в случае, если заявление подается лицом или государственным органом, органом местного самоуправления, общественным объединением, представляющим интересы гражданина.

<2> В соответствии со статьей 15 Федерального закона от 28 декабря 2013 г. N 442-ФЗ "Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации".

<3> Статьи 31 и 32 Федерального закона от 28 декабря 2013 г. N 442-ФЗ "Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации".
Приложение № 2
Расписка-уведомление
Специалист _______________________________________________________________

                                                                          (указать фамилию и инициалы)

учреждения   ______________________________________________________________

                                                         (указать сокращенное наименование учреждения)
принял «_____» ____________ 20___г.

от гражданина (ки) _________________________________________________________

                                                                     (указать Ф.И.О. полностью)

заявление регистрационный № _____________, документы __________(шт.). 

____________________                        /_____________________/
                  (подпись)                                                       (расшифровка)

Приложение № 3 

Акт обследования условий жизнедеятельности 

для признания граждан нуждающимися в социальном обслуживании 
от________

Основание проведения обследования: заявление от ___________№_______

СВЕДЕНИЯ О ЛИЦЕ, претендующем на получение социальных услуг
:

ФИО________________________________________________________________

Дата рождения___________ Социальная категория_________________________

Документ, удостоверяющий личность____________________________________

серия______№________от___________ выдан_______________________________________________________________

Адрес, места жительства_______________________________________________
СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ:

Справка МСЭ1_____№_____ от______группа инвалидности_____на срок ______
Причина инвалидности ________________________________________________
В случае обращения заявителя за получением социальных услуг в форме социального обслуживания на дому или стационарной форме социального обслуживания (исключение обращение гражданина в  реабилитационные центры) указать:
Количество баллов по шкале Бартела согласно таблице № 1 к акту:________

Количество баллов по шкале Лаутона согласно таблице № 2 к акту:________
СОСТОЯНИЕ ТРУДОСПОСОБНОСТИ:

Текущее место работы _________________________________________________
Должность___________________________________________________________
Последнее место работы, должность _____________________________________

_____________________________________________________________________

Место учебы _________________________________________________________
ЖИЛИЩНО-БЫТОВЫЕ УСЛОВИЯ И ИМУЩЕСТВЕННОЕ ПОЛОЖЕНИЕ:

1. Характеристика жилого помещения (подчеркнуть):

дом, часть дома, отдельная квартира комната(ы) в коммунальной квартире, комната(ы) в общежитии, отсутствует жилье ;

этаж ___; 
количество комнат__;

вид собственности на жилье (в собственности (муниципальной, частной, ведомственной), съемное  жилье);

наличие или отсутствие собственной комнаты для несовершеннолетнего; 

лифт (да, нет);

пандус (да, нет);

помещение для купания и стирки белья (ванна, душ, баня, отсутствует)

2. Санитарное состояние жилья (подчеркнуть и (или) вписать): удовлетворительное, не удовлетворительное (указать причины: необходимость ремонта жилой площади, аварийное, ветхое,  используется не по назначению, тяжелый запах, наличие насекомых, завалы мусора и т.п.)___________________ _____________________________________________________________________3. Наличие коммунально-бытовых удобств (подчеркнуть): 

водоснабжение (централизованное (холодная, горячая вода (газовая колонка), колодец, родник, колонка для набора воды);

отопление (централизованное, автономное газовое, с использованием провозного сырья (уголь, торф, дрова);

канализация (да, нет); 
электроэнергия (да, нет);

мусоропровод (да, нет);

телефон (да, нет);

плита для приготовления пищи (газовая и (или) электрическая, напольная или настольная);

стиральная машина (механическая, автомат);

4. Удаленность жилья от (подчеркнуть):

транспортных коммуникаций – остановок общественного транспорта (самостоятельно непреодолимая, преодолимая с помощью других лиц, преодолимая самостоятельно);

продовольственных и промтоварных магазинов (самостоятельно непреодолимая, преодолимая с помощью других лиц, преодолимая самостоятельно);

почты (самостоятельно непреодолимая, преодолимая с помощью других лиц, преодолимая самостоятельно);

кредитных организаций (самостоятельно непреодолимая, преодолимая с помощью других лиц, преодолимая самостоятельно);

источника водоснабжения (самостоятельно непреодолимая, преодолимая с помощью других лиц, преодолимая самостоятельно).

5. Наличие специальных средств для адаптации инвалида (подчеркнуть): в квартире (да, нет), в подъезде (да, нет), во дворе (да, нет). 

6. Наличие подсобного хозяйства (подчеркнуть): дача (да, нет), участок земли (да, нет), рогатый скот (да, нет), птица (да, нет), пчелы (да, нет). 

7. Наличие предметов первой необходимости (подчеркнуть и (или) вписать): 
Мебель (стулья, диван, шкаф, стол, другое_________)

Техника (электрическая/газовая плита, чайник, холодильник,  другое_________)

Одежда (имеется/не имеется в необходимом кол-ве одежда по сезонам,                                 одежда соответствует/не соответствует возрасту, имеющаяся одежда в удовлетворительном/неудовлетворительном состоянии,  другое________)

Продукты питания ( имеется/не имеется запас необходимых продуктов)
средств гигиены 
СЕМЕЙНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ

1. Информация о членах семьи (близких родственниках, постоянно проживающих с заявителем): 
	№ п/п
	ФИО
	Дата рождения
	Степень родства
	Состояние трудоспособности

(место работы, учебы и т.д.)
	Примечание

(у н/летних детей указать данные свидетельства о рождении)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


2. Семейно-бытовые взаимоотношения (со слов заявителя подчеркнуть и (или) вписать): 

нормальные, 

сложные в связи с наличием: 

внутрисемейных конфликтов, т.е:

имеется (не имеется) нарушение межличностных отношений в семье: эмоциональная отверженность всех членов семьи, конфликты между членами семьи, родители (опекуны) не проявляют заботы к ребенку (опекаемому), иное ___________; 

нарушение детско-родительских отношений (частые конфликты между родителем и ребенком, полная или частичная утрата родителями контроля над поведением ребенка, иное _____________;

педагогическая грамотность/ безграмотность родителей (неразвитость родительских навыков и чувств, гиперопека или гипоопека, иное _____________;

пренебрежение нуждами несовершеннолетнего (неудовлетворительное питание, несоблюдение правил предупреждения заболеваний и своевременного лечения ребенка); 

наличие девиаций у членов семьи или попечителей (злоупотребляют алкогольными напитками, принимают наркотические вещества, ведут аморальный образ жизни, проявляют пристрастие к  азартным играм, находятся в местах лишения свободы, иное __________________________________________;

иные проявления ______________________________________________________.
физического, психологического или экономического насилия. 

3. Социальный облик семьи по сведениям соседей (вписать) ______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
4. Причина, по которой уход за гражданином со стороны родственников, близких осуществляться не может (в случае обращения заявителя за получением социальных услуг в форме социального обслуживания на дому и стационарной форме социального обслуживания (исключение реабилитационные центры) (вписать)  _____________________________________________________________

______________________________________________________________________
СОЦИАЛЬНАЯ АДАПТАЦИЯ ДЕТЕЙ 

1. Уровень развития у несовершеннолетних коммуникативных способностей, необходимых для успешной интеграции в социуме:
[image: image1.png]Высокий                          Средний                        Низкий



2. У несовершеннолетнего выявлены следующие проблемы (подчеркнуть и (или) вписать):
конфликтность; замкнутость; резкая смена настроения; неуверенность в себе; застенчивость; обидчивость; низкая концентрация внимания; несформированность либо  частичная сформированность нравственных норм и ценностей; отсутствие навыков самообслуживания, поведения в быту и общественных местах; нарушение отношений со сверстниками; отсутствие ведущих интересов; не организованный досуг; не развиты творческие и технические способности; низкая самооценка; иное _____________;

3. Нуждается в помощи следующих специалистов (заполняется в случае наличия подтверждающего документа: заключение психолого-медико-педагогической комиссии; направление врача и т.д.):
Логопед        Психолог       Инструктор по труду       Психотерапевт   

НУЖДАЕМОСТЬ В СОЦИАЛЬНОМ СОПРОВОЖДЕНИИ
Не нуждается

Нуждается в следующем виде социального сопровождения:

медицинском

психологическом 

педагогическом

юридическом

социальном 

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ СВЕДЕНИЯ:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Должность, ФИО специалиста __________________________________________ 

____________/_______________/

     (подпись)               (расшифровка)

Таблица 1

к акту обследования условий жизнедеятельности 

для признания граждан нуждающимися 
в социальном обслуживании
	
	
	

	Критерий
	Количество баллов
	Характеристика

	1. Прием пищи
	10
	Питается самостоятельно, пользуется посудой, столовыми и бытовыми приборами

	
	5
	Нуждается в частичной посторонней помощи, например, при разрезании продуктов

	
	0
	Полностью нуждается в помощи

	2. Купание
	5
	Принимает ванну или душ без посторонней помощи

	
	0
	Может принимать ванну или душ с посторонней помощью

	3. Умывание
	5
	Умывается, причесывается, чистит зубы, бреется (или пользуется косметикой)

	
	0
	Нуждается в помощи

	4. Одевание
	10
	Одевается (и обувается) самостоятельно

	
	5
	Одевается не вполне самостоятельно

	
	0
	Самостоятельно не одевается

	5. Контроль акта дефекации
	10
	Полностью контролирует

	
	5
	Не вполне контролирует (например, ночью)

	
	0
	Не контролирует

	6. Контроль акта мочеиспускания
	10
	Полностью контролирует

	
	5
	Не вполне контролирует (например, ночью)

	
	0
	Не контролирует

	7. Использование туалета
	10
	Пользуется туалетом или ночным судном самостоятельно

	
	5
	Нуждается в посторонней помощи (например, для сохранения равновесия, одевания и раздевания)

	
	0
	Не в состоянии пользоваться туалетом или ночным судном самостоятельно

	8. Переход с кровати на стул
	15
	Переходит самостоятельно

	
	10
	Нуждается при переходе в минимальной помощи (или наблюдении)

	
	5
	Может сидеть, однако нуждается в помощи при переходе

	
	0
	Не встает с постели

	9. Передвижение
	15
	Может без посторонней помощи передвигаться на расстояния более 500 м

	
	10
	Может передвигаться с посторонней помощью в пределах 500 м

	
	5
	Может пройти до 100 метров или передвигается с помощью кресла-коляски

	
	0
	Не может самостоятельно двигаться на расстояние более 50 метров или не способен к передвижению

	10. Подъем по лестнице
	10
	Может подниматься самостоятельно

	
	5
	Нуждается в помощи (или наблюдении)

	Сумма баллов
	0
	Не в состоянии подниматься по лестнице самостоятельно


Таблица 2

к акту обследования условий жизнедеятельности 

для признания граждан нуждающимися 
в социальном обслуживании
	
	
	

	Критерий
	Уровень активности
	Баллы

	1. Использование телефона
	Может пользоваться самостоятельно
	3

	
	С небольшой помощью или набирая только хорошо знакомые номера
	2

	
	Не может пользоваться телефоном
	1

	2. Передвижение на расстояния, куда нельзя дойти пешком
	Может передвигаться самостоятельно, в том числе и на общественном транспорте
	3

	
	Может передвигаться с незначительной помощью самостоятельно, на общественном транспорте, или на такси
	2

	
	Не передвигается
	1

	3. Мелкие покупки в магазине
	Может делать самостоятельно
	3

	
	С незначительной помощью
	2

	
	Не в состоянии ходить в магазин
	1

	4. Приготовление пищи
	Может готовить самостоятельно
	3

	
	С незначительной помощью
	2

	
	Самостоятельно готовить не в состоянии
	1

	5. Ведение домашнего хозяйства
	Может вести самостоятельно
	3

	
	С незначительной помощью
	2

	
	Домашнее хозяйство вести не в состоянии
	1

	6. Рукоделие
	Может заниматься им самостоятельно
	3

	
	С незначительной помощью
	2

	
	Заниматься рукоделием не в состоянии
	1

	7. Стирка
	Может стирать самостоятельно
	3

	
	С незначительной помощью
	2

	
	Заниматься стиркой не в состоянии
	1

	8. Прием медикаментов
	Может принимать лекарства самостоятельно (в правильной дозировке и в соответствующее время)
	3

	
	С незначительной помощью (кто-нибудь определяет точную дозу или напоминает о лекарствах)
	2

	
	Самостоятельно принимать лекарства не в состоянии
	1

	9. Использование личных финансов
	Распоряжается ими самостоятельно
	3

	
	С незначительной помощью
	2

	
	Распоряжаться деньгами не в состоянии
	1

	Сумма баллов
	
	


Приложение № 4
	МИНИСТЕРСТВО  СОЦИАЛЬНОГО  РАЗВИТИЯ 
КИРОВСКОЙ  ОБЛАСТИ

РЕШЕНИЕ

	
	
	№
	

	г. Киров


О признании нуждающимся в социальном обслуживании

 В соответствии с Федеральным законом от 28.12.2013 № 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации», Законом Кировской области от 11.11.2014 № 469-ЗО «О социальном обслуживании граждан в Кировской области» министерство решило признать _____________________________________________________

________________________________________________________________________________,

                                                   (фамилия, имя, отчество, дата рождения)

нуждающимся(ейся) в социальном обслуживании по форме ________________________ ________________________________________________________________________________.

(указать  форму социального обслуживания)

Уполномоченное лицо,

имеющее право подписи                                         _____________      _____________________

                                                                                                             (подпись)                    (фамилия, инициалы)

	Получено лично
	Дата______________
	Подпись_____________
	/________________/

	Направлено письмом по почте
	Дата______________
	исх № _____________ 
	


Приложение № 5
	МИНИСТЕРСТВО  СОЦИАЛЬНОГО  РАЗВИТИЯ 
КИРОВСКОЙ  ОБЛАСТИ

РЕШЕНИЕ

	
	
	№
	

	г. Киров


Об отказе в признании нуждающимся

в социальном обслуживании

В соответствии с Федеральным законом от 28.12.2013 № 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации», Законом Кировской области от 11.11.2014 № 469-ЗО «О социальном обслуживании граждан в Кировской области» министерство решило отказать в признании нуждающимся(ейся) в социальном обслуживании  по форме _________________________________________________________

                                          (указать  форму социального обслуживания)

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество, дата рождения)

на основании ___________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________. 

Уполномоченное лицо, 

имеющее право подписи                                         _____________      _____________________

                                                                                                             (подпись)                    (фамилия, инициалы)

	Получено лично
	Дата______________
	Подпись_____________
	/________________/

	Направлено письмом по почте
	Дата______________
	исх № _____________ 
	


Приложение № 6
Министерство социального развития Кировской области

Индивидуальная программа предоставления социальных услуг

«___»___________20____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 
	

	5. Адрес места работы: 

почтовый индекс
	
	город (село)
	

	улица
	
	дом
	
	телефон
	


6. Серия, номер паспорта или данные иного документа, удостоверяющего личность, дата выдачи документа, наименование выдавшего органа__________________________________________________________;

7. Контактный e-mail (при наличии)_____________________________.

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

9. Форма (формы) социального обслуживания ________________________________.

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

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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

	№ п/п
	Наименование услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


11. Условия предоставления 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.)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


12. 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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


13. 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             (подпись)               (расшифровка подписи) 

                          или его законного представителя
)

Лицо, уполномоченное правом подписи 

______________________________________                             _______________________

                            (должность)                                                     (подпись)               (расшифровка подписи)

М.П.

Приложение № 7
_______________                                                                                                    № ___________

     (дата составления)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

о выполнении индивидуальной программы предоставления

социальных услуг от ___________ № ______

Индивидуальная программа предоставления социальных услуг

реализована полностью (не полностью) (нужное подчеркнуть)

1.  Оценка  результатов  реализации индивидуальной программы предоставления социально-бытовых социальных услуг: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________________

2.  Оценка  результатов  реализации индивидуальной программы предоставления социально-медицинских социальных услуг: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________________3.  Оценка  результатов  реализации индивидуальной программы предоставления социально-психологических социальных услуг: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________________4.  Оценка  результатов  реализации индивидуальной программы предоставления социально-педагогических социальных услуг: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________________5.  Оценка  результатов  реализации индивидуальной программы предоставления социально-трудовых социальных услуг: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________________6.  Оценка  результатов  реализации индивидуальной программы предоставления социально-правовых социальных услуг: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________________7.  Оценка  результатов  реализации индивидуальной программы предоставления услуг  в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг,  имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________________8. 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 организации                                              

социального обслуживания 

(укажите наименование  должности и учреждения)

М.П.                                                         
	_______________

                  (подпись)
	/__________________/

               (расшифровка подписи) 

"___"________20__г.


� Заполняется на основании представленных заявителем документов


� Поставщиком социальных услуг указываются необходимые условия, которые должны соблюдаться при оказании социальных услуг с учетом формы социального обслуживания. Получатель социальных услуг имеет право на соблюдение иных условий предоставления социальных услуг, установленных законодательством РФ.


3Получатель социальных услуг, родители, опекуны, попечители, иные законные представители несовершеннолетних детей


4Организация, оказывающая социальное сопровождение ставит отметку: «выполнено», «выполнено частично», «не выполнено» (с указанием причины). 


5Указать статус лица, поставившего подпись
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