____________________________________________
(наименование органа (поставщика социальных
____________________________________________
услуг), в который предоставляется заявление)
от _________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии)гражданина)
___________________________________________,
_________________________ _________________,
(дата рождения гражданина) (СНИЛС гражданина)
____________________________________________
(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
___________________________________________,
 (гражданство, сведения о месте проживания
____________________________________________
(пребывания) на территории Российской Федерации)
___________________________________________,
____________________________________________
(контактный телефон, адрес электронной почты
от<1>_______________________________________
 (фамилия, имя, отчество (при наличии)
____________________________________________
представителя гражданина<2>)
____________________________________________
(реквизиты документа, подтверждающего
полномочия представителя гражданина)
____________________________________________
(реквизиты документа, подтверждающего
____________________________________________
личность представителя гражданина,
адрес места жительства,
____________________________________________
адрес нахождения государственного органа,
____________________________________________
органа местного самоуправления,
общественного объединения)
ЗАЯВЛЕНИЕ
о предоставлении социальных услуг
Прошу предоставить мне социальные услуги в форме (формах) социального обслуживания _____________________________________________________
_______________________________________________________,
(указывается форма (формы) социального обслуживания) оказываемые _________________________________________________________________
_________________________________________________________________
(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 <3>: _______________________________________________
                                                     (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 <4____________________________
__________________________________________________________________
Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
На обработку моих персональных данных в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 года N 152-ФЗ "О персональных данных" <5> для включения в регистр 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 муниципального образования области, общественным объединением, представляющим интересы гражданина.
<2> Указываются наименования государственного органа, органа местного самоуправления муниципального образования области, общественного объединения, представляющих интересы гражданина, реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя, реквизиты документа, подтверждающего личность представителя, адрес места жительства, адрес места нахождения государственного органа, органа местного самоуправления муниципального образования области, общественного объединения.
<3> В соответствии со статьей 15Федерального закона от 28 декабря 2013 года N 442-ФЗ "Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации" и постановлением Правительства области от 08.10.2014 N 988-п "О перечне обстоятельств, которые ухудшают или 
могут ухудшить условия жизнедеятельности гражданина, для признания его нуждающимся в социальном обслуживании".
<4> Статьи 31и 32Федерального закона от 28 декабря 2013 года N 442-ФЗ "Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации".
<5> Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, N 31, ст. 3451; 2010, N 31, ст. 4196; 2011, N 31, ст. 4701; 2013, N 30, ст. 4038.










МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА
пенсионера (инвалида)<1>
Выдана ___________________________________________________________
                            (наименование и адрес уполномоченной медицинской организации)
Фамилия, имя, отчество обследуемого _________________________________
__________________________________________________________________
Дата рождения _____________________________________________________
Адрес места жительства (места пребывания) ____________________________
__________________________________________________________________
Состояние здоровья _________________________________________________
__________________________________________________________________
(передвигается самостоятельно, находится на постельном режиме)
Заключение врачей-специалистов (с указанием основного и сопутствующего
диагнозов, наличие осложнений):
терапевта _________________________________________________________
__________________________________________________________________
фтизиатра _________________________________________________________
__________________________________________________________________
хирурга (онколога) _________________________________________________
__________________________________________________________________
дерматовенеролога _________________________________________________
__________________________________________________________________
врача-психиатра (врачебной комиссии с участием врача-психиатра) <2>____
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
сведения о профилактических прививках _______________________________
__________________________________________________________________
Подлежит ли устройству в учреждение социального обслуживания ________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
(тип учреждения)
Результаты обследования (флюорография или рентгенография органов грудной клетки; для нетранспортабельных -трехкратный анализ мокроты на туберкулез, диаскинтест; анализ кала на кишечную группу и яйца гельминтов; анализ крови на RW, HBS-Ag, ВИЧ; мазок из зева и носа на дифтерию) и справка об отсутствии инфекционных контактов оформляются на отдельных бланках и прикладываются к медицинской карте.
Срок действия результатов обследования:
-флюорография органов грудной клетки (для нетранспортабельных - трехкратный анализ мокроты на туберкулез) -1 календарный год;
-анализ кала на кишечную группу -2 недели с момента забора материала для исследований.
Справка об отсутствии инфекционных контактов действительна в течение 3 (трех) дней со дня ее выдачи.

Подписи членов врачебной комиссии с участием врача-психиатра <3>

Председатель врачебной комиссии ___________ _______________________
                                                                                     (подпись)                  (расшифровка подписи)
Врач-психиатр _________________ _______________________________
                                     (подпись)                                    (расшифровка подписи)
Врач __________________ _________________________________
                           (должность)                (подпись)           (расшифровка подписи)
Руководитель
уполномоченной
медицинской организации _____________ ____________________________
                                                                      (подпись)                       (расшифровка подписи)
М.П.                                                                  "____" ______________ 20___ г.
--------------------------------
<1> Оформляется при отсутствии медицинских противопоказаний, в связи с наличием которых гражданину или получателю социальных услуг может быть отказано, в том числе временно, в предоставлении социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания.
<2> Если обследуемый подлежит помещению в психоневрологический интернат, необходимо заключение врачебной комиссии с участием врача-психиатра, которое должно содержать сведения о наличии у лица психического расстройства, лишающего его возможности находиться в ином стационарном учреждении социального обслуживания, а в отношении дееспособного лица -также и об отсутствии оснований для постановки перед судом вопроса о признании его недееспособным.
<3> Подписи членов врачебной комиссии с участием врача-психиатра ставятся, если обследуемый подлежит помещению в психоневрологический интернат.










