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обследования материально-бытовых условий жизни гражданина

1. ФИО     ____________________________________________________________________
2. Дата, месяц и год рождения     _________________________________________________
3. Домашний адрес, телефон:       _________________________________________________
4. Состав семьи:          __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(одинокий, одиноко проживающий, одинокая супружеская пара, одиноко проживающая супружеская пара, проживает с родственниками, обеспечивающими/не обеспечивающими уход (указать нужное)
Наличие   внутрисемейных   конфликтов: с  лицами  с наркотической  или алкогольной зависимостью, пристрастием к азартным играм, с  психическим  расстройством,  применяющими физическое или психологическое насилие,  в том числе в семье, семейного насилия, противоправного поведения родителей или иных законных представителей несовершеннолетних, неисполнение ими своих обязанностей по воспитанию детей, их обучению и (или) содержанию, жестокое обращение с детьми (нужное подчеркнуть), иных (указать) _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
5. Организация поддержки:
Наличие и (или) отсутствие совместно проживающих родственников (иных членов семьи: трудоспособных родителей, супругов, совершеннолетних детей, обязанных в соответствии с семейным законодательством содержать своих нетрудоспособных нуждающихся в помощи родственников), иных лиц, оказывающих помощь заявителю (заполняется со слов заявителя)
_____________________________________________________________________________
      6. Наличие инвалидности ___________ (да/нет) _____________ (группа)
7. Наличие индивидуальной программы реабилитации и абилитации (да/нет)
8. Жилищные условия:
отдельная квартира (указать количество комнат) ___________________________________
комната в коммунальной квартире (указать количество комнат) ______________________
комната в общежитии __________________________________________________________
частный дом __________________________________________________________________
комната гостиничного типа ______________________________________________________
снимает жилое помещение ______________________________________________________
отсутствие жилья ______________________________________________________________
другое _______________________________________________________________________
9. Наличие коммунально-бытовых удобств:
газопровода (природный, баллонный) ____________________________________________
водопровода (горячее и (или) холодное водоснабжение, колодец, колонка, река, др.) _____________________________________________________________________________
отопления (указать вид отопления) _______________________________________________
кухни________________________________________________________________________
ванны, бани ___________________________________________________________________
туалета (холодный, теплый, на улице) _____________________________________________
канализации __________________________________________________________________
другое _______________________________________________________________________
10. Санитарно-гигиенические   условия проживания: хорошие, удовлетворительные, плохие, очень плохие _____________________________
11. Удаленность жилья от:
- транспортных коммуникаций (ближайшей остановки маршрутных транспортных средств) (км) __________________________________________;
- продовольственных и промтоварных магазинов (км) ____________________;
- почты, кредитных учреждений (км) __________________________________;
- расстояние до источника водоснабжения (км) __________________________.
12. Имеет ли гражданин доступ к телефону (мобильному телефону): да/нет
Если нет, то может ли он воспользоваться телефонной связью соседей? да/нет
13. Слышит ли клиент звонок (стук) в дверь: да/нет
14. Имеются ли проблемы со зрением (указать какие)
_____________________________________________________________________________
Дополнительная информация:
_____________________________________________________________________________


15. Возможность выполнения бытовой деятельности (нужное подчеркнуть): утрачена полностью, утрачена частично, не утрачена.

16.    Способность   к   самостоятельному проживанию (нужное подчеркнуть): утрачена полностью, утрачена частично, не утрачена.

17. Потребность в постоянной, периодической или разовой посторонней помощи вследствие частичной или полной утраты способности к самообслуживанию и (или) самостоятельному передвижению ________________________________________________
_____________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]      18. Перечень социальных услуг, оказание которых обеспечивает улучшение качества жизни гражданина, компенсирует (полностью или частично) воздействие обстоятельств, ухудшающих условия жизнедеятельности гражданина с учетом его индивидуальной        потребности и материально-бытовых условий проживания:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________							                                                                                                                                                   Выводы: выявлены обстоятельства, которые ухудшают или могут ухудшить условия жизнендеятельности гражданина (Ф.И.О.) _____________________________________________________________________________, рекомендовано предоставлениие социальных услуг в форме социального обслуживания _____________________________________________________________________________
(указать форму: на дому, полустационар, стационар)
на основании акта обследования материально-бытовых условий гражданина, а также обстоятельств, которые ухудшают или могут ухудшить условия его жизнедеятельности: _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
 (указать, каких именно обстоятельств)
Виды социальных услуг (нужное подчеркнуть): социально-бытовые, социально-медицинские, социально-психологические, социально-педагогические, социально-трудовые, социально-правовые, услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов.

 не определена потребность гражданина (Ф.И.О.) _________________________________
__________________________________ в социальном обслуживании (указать
причину и возможность использования других ресурсов оказания помощи):
- отсутствие обстоятельств, которые ухудшают или могут ухудшить условия
его жизнедеятельности;
-  наличие у заявителя медицинских противопоказаний (указать реквизиты медицинского заключения) __________________________________________________________________

Должности и подписи лиц, проводивших обследование:
_________________________________
_________________________________
_________________________________
Дата: ________________

Со сведениями, указанными в акте, ознакомлен _________________________     (заявитель, представитель заявителя)

