Перечень
документов и бланки для оформления граждан пожилого возраста и инвалидов на социальное обслуживание на дому в МБУ "КЦСОН"
Согласно Порядку социального и социально-медицинского обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов на дому, утвержденного постановлением Губернатора Новосибирской области от 29.12.2004 № 779:
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 и страдающих психическими расстройствами (в стадии ремиссии), туберкулезом (за исключением активной формы), тяжелыми заболеваниями (в том числе онкологическими) в поздних стадиях.
Социальные услуги предоставляются гражданам, не способным к самообслуживанию в связи с преклонным возрастом, болезнью, инвалидностью, не имеющим родственников или имеющим родственников, которые не могут по объективным причинам обеспечить им помощь и уход.
К объективным причинам, по которым родственники не могут обеспечить гражданам пожилого возраста и инвалидам помощь и уход, относятся:
нетрудоспособность родственников;
проживание родственников в другом населенном пункте.
Инвалидам и участникам Великой Отечественной войны, независимо от наличия родственников, социальные услуги предоставляются бесплатно.

К заявлению о постановке на надомное обслуживание должен прилагаться следующий пакет документов:
- паспорт + копия первой страницы и страницы с пропиской;
- справка о составе семьи, выданная жилищной организацией (ЖЭУ, ТСЖ, администрацией района);
- льготное удостоверение (пенсионное удостоверение, удостоверение ветерана труда, справка МСЭ и др.) + копия;
- страховое пенсионное свидетельство + копия;
- справка учреждения здравоохранения об отсутствии медицинских противопоказаний к обслуживанию;
- справка о доходах всех членов семьи за последние 6 месяцев (пенсия, ежемесячная денежная выплата (ЕДВ), выплата взамен льгот на оплату жилищно-коммунальных услуг и д.р.) ;
- при необходимости, документы, подтверждающие наличие у родственников гражданина объективных причин, по которым они не могут обеспечить ему необходимую помощь и уход.





Начальнику отдела социальной поддержки населения администрации Ленинского района
О.В. Рухлиной  
от  _________________________________________________

____________________________________________________
проживающего(ей) по адресу:
____________________________________________________

паспорт серия:_____________номер_____________________

Кем выдан:__________________________________________

_______________________дата выдачи:__________________

Контактный телефон:  ________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу рассмотреть вопрос об оказании социальной помощи в виде социального обслуживания на дому в связи с полной (частичной) утратой способности к самообслуживанию из-за состояния здоровья и по возрасту. 
Наличие (отсутствие) родственников, степень родства ________________________________________________________________________. 
С условиями, перечнем и порядком предоставления услуг  при социальном обслуживании на дому ознакомлен(а).
К заявлению прилагаю следующие документы:
1. Паспорт (копия);
2. Справка  о составе семьи;
3. Справка учреждения здравоохранения;
4. Документы о доходах;
5. ______________________________________

6. ______________________________________

Согласие на обработку персональных данных
Я согласен на сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление и изменение при получении дополнительных сведений, использование, передачу и получение (в кредитных учреждениях либо организациях, участвующих в процессе предоставления государственных социальных услуг), уничтожение по истечении срока давности своих персональных данных, указанных в настоящем заявлении и прилагаемых документах, с целью решения вопроса об организации социальной помощи.
Согласие на обработку персональных данных действует __________________,
(вписать: бессрочно, или указать дату)  
Отзыв согласия на обработку персональных данных оформляется путем подачи заявления в свободной форме в отдел социальной поддержки населения с указанием даты прекращения действия согласия.

_______________________                                      ____________________________
                  (дата)                                                                                                     (подпись)

Заявление зарегистрировано «_____»__________ 20 _____ года       № ____________


______________________________________________________________________________________ 
(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
Психиатр _____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Фтизиатр______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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 _____________________
