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ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ПРОГРАММА

социального сопровождения семьи

ГБУСО «Ставропольский ЦСПСиД»

____________________                                                                  №____________________

 (дата составления)

1. Фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина/родителя (отца, матери) или законного представи​теля несовершеннолетних детей________________________________________________

Дата рождения ___________________________

Адрес места жительства:

почтовый индекс ___________ город (район) __________________________

село ___________________ улица _______________________ дом №_______ корпус ______ 

квартира _________ телефон ______________________

Адрес места работы:

почтовый индекс___________ город (район)____________________________

улица _______________ дом ___________телефон ______________________

Серия, номер  паспорта  или  данные  иного  документа, удостоверяющего личность, дата выдачи этих документов, наименование выдавшего органа: ________________________________________

_____________________________________________________________________________________Адрес электронной почты (при наличии) _________________________________________________

2. Фамилия, имя, отчество (при наличии) родителя (отца, матери), отчима несовершеннолетних детей________________________________________________________________________________

Дата рождения ____________________________

Адрес места жительства:

почтовый индекс ___________ город (район) __________________________

село ___________________ улица _______________________ дом №_______ корпус ______ 

квартира _________ телефон ______________________

Адрес места работы:

почтовый индекс___________ город (район)____________________________

улица _______________ дом ___________телефон ______________________

Серия, номер паспорта или данные иного документа, удостоверяющего личность, дата выдачи этих документов, наименование выдавшего органа:________________________________________ _____________________________________________________________________________________

3. Фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка __________________________________________

Дата рождения ________________________

Адрес места жительства:

почтовый индекс ___________ город (район) __________________________

село ___________________ улица _______________________ дом №_______ корпус ______

 квартира _________ телефон ______________________

Место учебы: _________________________________________________

Серия, номер свидетельства о рождении или паспорта, дата выдачи документа, наименование выдавшего органа_______________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________

4. Фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка __________________________________________

Дата рождения ________________________

Адрес места жительства:

почтовый индекс ___________ город (район) __________________________

село ___________________ улица _______________________ дом №_______ корпус ______ квартира _________ телефон ______________________

Место учебы: _________________________________________________

Серия, номер свидетельства о рождении или паспорта, дата выдачи документа, наименование выдавшего органа:_______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

5.  Индивидуальная программа социального сопровождения разработана впервые, повторно (нужное подчеркнуть) на срок до: _______________________.

6. Наличие обстоятельств, которые ухудшают или могут ухудшить условия жизнедеятельности членов семьи, обусловливающих нуждаемость семьи в социальном сопровождении: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Уровень сопровождения семьи: адаптационный, базовый, кризисный, экстренный. 

                                                                                            (нужное подчеркнуть)

8. Срок социального сопровождения семьи: с _________________по_________________.
9. Субъекты социального сопровождения, участвующие в реализации программы: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Виды помощи, предоставляемой в рамках социального сопровождения (указать, кому из членов семьи предоставляется, сроки и периодичность предоставления услуг в рамках социального сопровождения, отметка о выполнении – «выполнена», «выполнена частично», «не выполнена» - с указанием причины):

10.1. Медицинская помощь: 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10.2. Психологическая помощь:

_____________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________

10.3. Педагогическая помощь:

_____________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________

10.4. Юридическая помощь:

_____________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________

10.5. Социальная помощь:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

С содержанием индивидуальной программы социального сопровождения согласен:

_______________________________________________________ _____________________

    (подпись родителя или законного представителя несовершеннолетних детей, расшифровка подписи)

Директор ГБУСО “Ставропольский ЦСПСиД”
______________________________________________         _______________________________

                          (должность лица, подпись)                                                            (расшифровка подписи)

    М.П.
