Социальное обслуживание на дому осуществляется в отношении граждан пожилого возраста (женщины старше 55 лет, мужчины старше 60 лет) и инвалидов, нуждающихся в постоянной или временной посторонней помощи в связи с частичной утратой возможности самостоятельного удовлетворения основных жизненных потребностей вследствие ограничения способности к самообслуживанию и (или) передвижению.

 Социально-медицинское обслуживание на дому осуществляется в отношении нуждающихся граждан пожилого возраста (женщины старше 55 лет, мужчины старше 60 лет) и инвалидов, частично или полностью утративших способность к самообслуживанию.

Инвалидам и участникам Великой Отечественной войны, независимо от наличия родственников, социальные услуги предоставляются бесплатно.

Перечень документов, необходимых для принятия решения о предоставлении социального обслуживания в форме социального обслуживания на дому: 

1) паспорт и копия паспорта (страницы 1-4).

2) паспорт и копия паспорта представителя гражданина (при обращении представителя);

3) заключение медицинской организации о наличии (отсутствии) заболеваний, включенных в перечень медицинских противопоказаний, о частичной или полной утрате гражданином способности к самообслуживанию и нуждаемости в постоянном постороннем уходе; 

4) страховое свидетельство государственного пенсионного страхования;

5) справка медико-социальной экспертизы и индивидуальная программа реабилитации инвалида (для граждан, являющихся инвалидами);

6) пенсионное удостоверение (при наличии);

7) выписка из домовой книги с указанием состава семьи, их родственных отношений с гражданином;

8) правоустанавливающий документ на жилое помещение (договор социального найма или свидетельство о праве собственности).

9) иные документы (сведения), подтверждающие наличие у гражданина обстоятельств, которые ухудшают или могут ухудшить условия его жизнедеятельности, являющиеся основанием  для признания гражданина нуждающимся в социальном обслуживании в форме социального обслуживания на дому (при наличии).

10) копии документов подтверждающие льготы.
Сведения о  доходах гражданина отдел социальной поддержки получает по межведомственному запросу.

	В отдел социальной поддержки населения администрации Ленинского района г. Новосибирска

от _________________________________________________

____________________________________________________

ФИО гражданина

                                           _________________________, ________________________,

     дата рождения                    СНИЛС

                                                                                        ___________________________________________________,

      реквизиты документа, удостоверяющего личность

                                           _________________________________________________________________
гражданство
г.Новосибирск _____________________________________,

сведения о месте проживания (пребывания)
 ___________________________________________________,

(контактный телефон, e-mail при наличии))




Заявление

о предоставлении социальных услуг

    Прошу   предоставить   мне   социальные   услуги  в  форме  социального обслуживания на дому, оказываемые МБУ «Комплексный центр социального обслуживания населения Ленинского района».

    Нуждаюсь в социальных услугах: ___________________________________

                                   (указываются желаемые социальные услуги и 

_______________________________________________________________________
периодичность их предоставления)

_______________________________________________________________________

    В    предоставлении    социальных    услуг    нуждаюсь   по   следующим обстоятельствам: ___________________________________________

                          (указываются обстоятельства, которые ухудшают или могут ухудшить 

______________________________________________________________________
                       условия жизнедеятельности гражданина)

    Условия проживания и состав семьи: ________________________________

_______________________________________________________________________
                  (указываются условия проживания  и состав семьи)

    Сведения  о  доходе,  учитываемые  для  расчета величины среднедушевого дохода         получателя(ей)         социальных         услуг: _______________________________________________________________.

    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)

______________________________________________________________________________________ 
(наименование учреждения здравоохранения, выдавшего справку)
СПРАВКА

для оформления  на надомное социальное обслуживание 

Фамилия, имя, отчество_________________________________________________________________
Год рождения _________________________________________________________________________
Адрес ________________________________________________________________________________
Группа инвалидности ____________________справка МСЭ № ________________ от _____________

Дата переосвидетельсвования____________________________________________________________

Состояние здоровья ____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Заключение

врачей-специалистов с указанием основного и сопутствующего диагноза

Флюрография_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ан. крови на RW_______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Терапевт _____________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________ 

«______»_________________  20 _____ г.

Заключение главного врача о нуждаемости в постороннем уходе  и наличия (отсутствия) медицинских противопоказаний (туберкулез, особо опасные инфекции, психические заболевания в стадии обострения и т.д.) к принятию на надомное социальное обслуживание __________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

«_____»____________________20______ г.
Главный врач _____________________

