ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ПРОГРАММА РАННЕЙ ПОМОЩИ

___________________
(дата составления)

1. Ф.И.О.
2. Пол 
3. Дата рождения
4. Зарегистрирован по адресу
5. Адрес фактического проживания
6. [bookmark: _GoBack]Ф.И.О. законного представителя____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
7. Контакты: тел.__________________________e-mail________________
8. Индивидуальная программа ранней помощи разработана впервые, повторно на срок 6 мес.
9. Услуги ранней помощи:
Медицинские
	№п\п
	Цель для ребенка и семьи
	Наименование услуги
	Поставщик услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Сроки предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



Психолого-педагогические
	№п\п
	Цель для ребенка и семьи
	Наименование услуги
	Поставщик услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Сроки предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



Социальные
	№п\п
	Цель для ребенка и семьи
	Наименование услуги
	Поставщик услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Сроки предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



10.  Отказ от услуг Службы ранней помощи:
	Наименование услуги Службы ранней помощи
	Причины отказа
	Дата отказа
	Подпись законного
представителя

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



11.  Согласие на получение услуг ранней помощи.
Я,_____________________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. законного представителя несовершеннолетнего)
 являясь законным представителем несовершеннолетнего_____________________________________________

__________________________________________________________________________________________,
(Ф,И,О, несовершеннолетнего, дата рождения)
с содержанием индивидуальной программы  ранней помощи ознакомлен, согласен на получение услуг межведомственной  Службы ранней помощи. 

___________________
                                                                                                                                                                                                                                     (подпись)
12.  Промежуточная оценка реализации индивидуальной программы ранней помощи______________________________
                                                    (дата)
13.  Итоговая оценка реализации индивидуальной программы ранней помощи________________________________
                                                                                                                                                                    (дата)


Специалисты Службы ранней помощи:
_____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________


М.П.
