
                                                                                                Государственное бюджетное учреждение 
                                                                                         (наименование органа (поставщика социальных услуг), 

                                                                      «Шахунский дом-интернат для престарелых и инвалидов» 
                                                                                                         в который предоставляется заявление) 

                                                                                       от _______________________________________________, 
                                                                                                (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина) 

                                                                                         _________________________________________________ 
                                                                                                 (дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина) 

                                                                                       _________________________________________________  

                                                                                       _________________________________________________ 
                                                                                               (реквизиты документа, удостоверяющего личность) 

                                                                                       _________________________________________________,  
                                                                                          (гражданство, сведения о месте проживания (пребывания) 

                                                                                       __________________________________________________ 
                                                                                                          на территории Российской Федерации) 

                                                                                       _________________________________________________, 
                                                                                                     (контактный телефон, e-mail при наличии)) 

                                                                                       от <1> ___________________________________________ 
                                                                                              (фамилия, имя, отчества (при наличии) представителя, 
                                                                                              наименование государственного органа, органа местного 
                                                                                              самоуправления, общественного объединения,  
                                                                                              представляющих интересы гражданина 

                                                                                      __________________________________________________ 
                                                                                                 реквизиты документа, подтверждающего полномочия 

                                                                                      __________________________________________________ 
                                                                                             представителя, реквизиты документа, подтверждающего 

                                                                                      __________________________________________________ 
                                                                                           личность представителя, адрес места жительства, адрес 

                                                                                           нахождения государственного органа, органа местного 
                                                                                           самоуправления, общественного объединения) 

Заявление 

о предоставлении социальных услуг 
Прошу   предоставить   мне   социальные   услуги  в  форме  социального обслуживания  

_____________Стационарная форма социального обслуживания_________________________, оказываемые 
                                      (указывается форма социального обслуживания) 

Государственное бюджетное учреждение «Шахунский дом-интернат для престарелых и инвалидов»_______ 
                        (указывается желаемый (желаемые) поставщик (поставщики) социальных услуг) 

Нуждаюсь в социальных услугах:  

Социально-бытовые: предоставление площади жилых помещений - ежедневно, обеспечение 

питанием - ежедневно, мягким инвентарем (одеждой, обувью, нательным, постельным и 
абсорбирующим бельем) – не реже 1 раза в неделю, организация досуга и отдыха – не менее 1 раза 

в сутки, предоставление гигиенических услуг – ежедневно и в зависимости от потребности, 

помощь в приеме пищи, кормление – ежедневно, уборка жилых помещений – ежедневно 2 раза в 
сутки, отправка за счет средств получателя социальных услуг почтовой корреспонденции – по 

мере обращений, содействие в получении транспортных услуг – по мере необходимости, 

предоставление ритуальных услуг – при условии отсутствия у умершего родственников или их 

отказа заняться погребением. 
Социально-медицинские: организация первичного медицинского осмотра – при поступлении в 

организацию и (или) по возвращению в организацию в случае отсутствия в течение 5 и более дней, 

проведение оздоровительных мероприятий – в соответствии с планом-графиком, оказание первой 
доврачебной помощи – по мере обращения, выполнение процедур, связанных с сохранением 

здоровья – в соответствии с назначением врача, систематическое наблюдение за получателями 

социальных услуг для выявление отклонений в состоянии их здоровья – определяется в 

соответствии с ИППСУ получателя социальных услуг, проведение занятий, обучающих здоровому 
образу жизни – не менее 4 раз в год, проведение занятий по адаптивной физической культуре – в 

соответствии с назначением врача, консультирование по социально-медицинским вопросам – в 

соответствии с планом (графиком) мероприятий, содействие в проведении медико-социальной 
экспертизы – при установлении потребности, содействие в госпитализации в медицинские 

организации – по мере необходимости, содействие в обеспечении по заключению врачей 

лекарственными препаратами для медицинского применения – предоставляется в объеме 
медицинских рекомендаций, содействие в стоматологической помощи – по мере необходимости, 

содействие в зубопротезной и протезно-ортопедической помощи – по мере необходимости. 



Социально-психологические: социально-психологическое консультирование – при поступлении 

в организацию, психологическая помощь и поддержка – не реже 1 раза в месяц и по личному 
обращению, социально-психологический патронаж – 1 раз в неделю. 

Социально-педагогические: социально-педагогическая коррекция – при установлении 

потребностей и не реже 2 раз в год. 
Социально-трудовые: проведение мероприятий по использованию остаточных трудовых 

возможностей – в соответствии с ИПР, оказание помощи в трудоустройстве – не менее 1 раза в год 

и при установлении потребностей. Организация помощи в получении образования и (или) 

квалификации – сроки предоставления услуги устанавливаются индивидуально, консультирование 
по вопросам самообеспечения – при установлении потребности. 

Социально-правовые: оказание помощи в оформлении и восстановлении документов – при 

установлении потребности, оказание помощи в получении юридических услуг – при установлении 
потребности, консультирование по вопросам, связанным с защитой прав и законных интересов 

получателей социальных услуг в сфере социального обслуживания, и по вопросам установленных 

мер социальной поддержки – при установлении потребности. 

Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, 
имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов: обучение 

инвалидов (детей инвалидов) пользованию техническими средствами реабилитации – при 

установлении потребности.___________________________________________________________________________                                        

(указываются желаемые социальные услуги и периодичность их предоставления) 

В    предоставлении    социальных    услуг    нуждаюсь   по   следующим обстоятельствам: <2> 

Полная или частичная утрата способности либо возможности осуществлять самообслуживание, 
                  (указываются обстоятельства, которые ухудшают или могут ухудшить условия 

Самостоятельно передвигаться, обеспечивать основные жизненные потребности в силу ________ 

Заболевания, травмы, возраста или наличия инвалидности__________________________________ 
                                        жизнедеятельности гражданина) 

Условия проживания и состав семьи: Проживает один (одна)___________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________. 
                                                          (указываются условия проживания и состав семьи) 

Сведения  о  доходе, учитываемые для расчета величины среднедушевого дохода получателя(ей)социальных 

услуг <3>: 
____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

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" <4> 

для включения в реестр получателей социальных услуг: _____________________. 
                                                                                                                (согласен/ не согласен) 
 
 
 
 
 

_________________ (_________________________)          "___" _________________________ г. 
               (подпись)                  (Ф.И.О.)                                                                            (дата заполнения заявления) 
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