Зразки документів:
ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства соціальної політики України

14 липня 2016 року № 762
А к т
обстеження матеріально-побутових 
(складається територіальним центром соціального обслуговування 

(надання соціальних послуг) за згоди особи, яка потребує їх надання)
1. Прізвище _________________ ім’я ___________________ по батькові ____________________
2. Дата народження ____________________________________________________________________
3. Місце проживання/перебування (адреса) ________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ телефон _________________
4. Реєстрація місця проживання/перебування ______________________________________
_____________________________________________________________________________________________
5.
Реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія та номер паспорта (для осіб, які мають відмітку у паспорті про право здійснювати будь-які платежі за серією та номером паспорта) ___________________________________________
6.
Вид доходів (необхідне підкреслити): пенсія за віком, пенсія по інвалідності, пенсія у зв’язку з втратою годувальника, пенсія за вислугу років, державна соціальна допомога, допомога по безробіттю, допомога по тимчасовій непрацездатності, інше (зазначити) ____________________________________

_____________________________________________________________________________________________
7.
Розмір доходів (на місяць) (зі слів особи)  _____________ грн  ______________ коп.

8.
Додаткові прибутки (сума на рік) (зі слів особи) _______________________________
9.
Інші види допомоги, в тому числі соціальні послуги, що надаються недержавними (благодійними, релігійними) організаціями (зі слів особи) _____________________________________________________________________________________________
10.
Номер пенсійного посвідчення (посвідчення особи, яка одержує державну соціальну допомогу) ___________________________________________________________________
11.
Група інвалідності (за наявності) (вказати причину та групу інвалідності, дату встановлення) _____________________________________________________________________
12.
Сімейний стан ____________________________________________________________________
13.
Наявність родичів або осіб, зобов’язаних за законом утримувати особу (вказати ступінь родинних зв’язків, прізвища, імена, по батькові, дати народження, місця проживання / перебування, телефони) ________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
14.
Має на утриманні малолітніх, неповнолітніх дітей, дітей з інвалідністю, осіб похилого віку, осіб з інвалідністю (необхідне підкреслити, вказати прізвища, імена, по батькові,  місця їхнього проживання) ________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
15.
Є постраждалим від стихійного лиха, катастрофи (зазначити назву, дату та номер документа) _______________________________________________________________________
16.
Умови проживання (необхідне підкреслити): квартира державна (ізольована, комунальна), кооперативна, приватизована, неприватизована, придбана, приватний будинок, орендоване житло, поверх _______, кількість кімнат ________, площа ___________ (кв. метрів). 

17.
Наявність комунальних вигод (необхідне підкреслити): ванна, санвузол, центральне водопостачання, колодязь/колонка, опалення (центральне, пічне, індивідуальне газове), ліфт, без комунальних вигод.

18.
Наявність присадибної ділянки: так, ні (необхідне підкреслити), за наявності – її площа __________ (гектарів).

19.
Пільги з оплати житлово-комунальних послуг _________________________________
20.
Потребує (необхідне  підкреслити):

забезпечення одягом, взуттям, іншими предметами першої необхідності; ліками, предметами медичного призначення, предметами побутової гігієни, продовольчими і промисловими товарами, гарячими обідами, іншим (зазначити) ______________________________________________________________________________;

надання швацьких, кравецьких, перукарських чи інших послуг (зазначити) ____________________________________________________________________________________________;

заготівлі та завезення палива, розпилювання дров, іншого (зазначити) ____________________________________________________________________________________________; 

ремонту вікон, дверей, квартири (будинку), санвузла, даху, огорожі, побутової техніки, радіоапаратури, холодильника, взуття, іншого (зазначити) ____________________________________________________________________________________________.


грошової, натуральної допомоги;


транспортних послуг (вказати періодичність та пункти переміщення) ___________________________________________________________________________________________
Висновок комісії (вказати послуги, які для особи передбачено відповідно до законодавства): _________________________________________________________________________. 

З актом ознайомлений(на) ____________________________________________   ________________
                                                (прізвище, ім’я, по батькові особи)
              (підпис)
Члени комісії:              _______________________   _________________     _____________________
                                               (посада)                       (підпис)              (прізвище, ініціали)
                                      _______________________   _________________     _____________________
                                                (посада)                       (підпис)              (прізвище, ініціали)
                                       _______________________   ________________     _____________________
                                               (посада)                       (підпис)              (прізвище, ініціали)
Дата обстеження  _________  ________________20____ року
ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства соціальної

політики України

14 липня 2016 року № 762
ДОГОВІР
про надання соціальних послуг 
Територіальний центр соціального обслуговування (надання соціальних послуг) Шевченківської районної у м. Дніпрі ради (далі – територіальний центр) в особі директора Біневської Наталії Володимирівни, який діє на підставі Положення про територіальний центр соціального обслуговування (надання соціальних послуг) (далі – Положення про територіальний центр), з однієї сторони, та громадянин (ка)  __________________________________________________ 
                                                                                                                        (прізвище, ім’я, по батькові)
__________________________________________________________________,

місце проживання/перебування (адреса): ____________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
(далі – отримувач), з іншої сторони (разом – сторони, окремо – сторона), уклали цей договір про нижчевикладене.
1. Предмет договору
Територіальний центр приймає на обслуговування отримувача соціальних послуг ______________________________________________________________________________________

                                                                                      (прізвище, ініціали)
на підставі наказу керівника територіального центру від ___ _________20__ р № ________ та надає соціальні послуги відповідно до індивідуального плану надання соціальної послуги.
2. Обов’язки та права територіального  центру
2.1.
Територіальний центр надає соціальні послуги безкоштовно або на платній основі (необхідне підкреслити).

2.2.
Територіальний центр відповідно до заяви, медичного висновку, карти визначення індивідуальних потреб отримувача соціальної послуги, Положення про територіальний центр, положення про відповідне відділення територіального центру та державних стандартів соціальних послуг зобов’язується надавати йому соціальну послугу, визначену індивідуальним планом надання соціальної послуги. У разі надання платних соціальних послуг їхня вартість зазначається у додатковій угоді, що є невід’ємною частиною цього Договору.
2.3.
Працівники територіального центру зобов’язуються бути ввічливими та коректними у спілкуванні з отримувачем при виконанні своїх посадових обов’язків, дотримуватися конфіденційності в роботі з інформацією, отримуваною в процесі виконання службових обов’язків.

2.4.
У разі зміни стану здоров’я, що підтверджується поновленим медичним висновком закладу охорони здоров’я та картою визначення індивідуальних потреб отримувача (зміна групи рухової активності, здатності до самообслуговування тощо), зміни вартості соціальних послуг укладається додаткова угода до цього Договору та вносяться зміни до індивідуального плану надання соціальних послуг.
2.5.
Територіальний центр має право припинити надання соціальних послуг отримувачу із підстав, зазначених у пунктах 5.1.1−5.1.17 цього Договору.

Про відмову в наданні соціальних послуг територіальний центр повідомляє отримувача невідкладно.

2.6.
У разі приховування відомостей про родичів або інших осіб, які за законом зобов’язані забезпечити отримувачеві догляд та допомогу, територіальним центром з обслуговуваного може бути стягнено кошти (в тому числі в судовому порядку) в сумі, яку витрачено за весь період надання йому соціальних послуг.
3. Обов’язки та права отримувача соціальних послуг
3.1.
Отримувач має право на отримання соціальних послуг відповідно до державних стандартів соціальних послуг.

3.2.
Отримувач зобов’язаний бути ввічливим і коректним у спілкуванні з працівниками територіального центру при виконанні ними посадових обов’язків.

3.3.
Отримувач зобов’язаний надавати письмову інформацію територіальному центру про тимчасову або постійну зміну місця проживання та про інші зміни (одруження, укладення договору довічного утримання (догляду), наявність родичів, які відповідно до чинного законодавства зобов’язані забезпечити йому догляд і допомогу, тощо).

3.4.
Отримувач відповідає за стан і зберігання виданих йому в тимчасове користування технічних засобів реабілітації, інвентарю, устаткування, побутової техніки, необхідних для організації надання соціальних послуг.

3.5.
Отримувач має право на перегляд умов надання соціальних послуг та їх обсягу в разі зміни стану здоров’я на підставі поновленого медичного висновку та карти визначення індивідуальних потреб отримувача соціальної послуги (зміна групи рухової активності, здатності до самообслуговування тощо).

3.6.
Отримувач має право звертатися до місцевих органів виконавчої влади та органів місцевого самоврядування, відповідальних за надання соціальних послуг, або до суду в разі порушення його прав чи умов договору у встановленому законодавством порядку.
3.7.
При наданні платних соціальних послуг отримувач зобов’язаний щомісячно сплачувати територіальному центру, що надає такі послуги, кошти відповідно до тарифів, затверджених директором цієї установи та зазначених у додатковій угоді.
Отримувач платить за надані платні соціальні послуги щомісячно з дати набрання чинності цим Договором протягом 5 днів після пред’явлення суб’єктом рахунку. Вид розрахунку – ______________ (вказати).
4. Розв’язання спірних питань
4.1.
Усі спірні питання, що виникають між сторонами при виконанні умов цього Договору, розв’язуються за домовленістю сторін.

4.2.
У разі неможливості врегулювання відносин сторони мають право звернутися до суду.

4.3.
Сторона, яка не виконує своїх зобов’язань за Договором, виконує їх неналежним чином або відмовляється від їх виконання, відшкодовує іншій стороні завдані збитки у встановленому законодавством порядку.
5. Умови припинення дії договору
5.1.
Дія цього Договору припиняється у таких випадках:

5.1.1.
Поліпшення стану здоров’я, вихід зі складних життєвих обставин, в результаті чого отримувач втрачає потребу в наданні соціальних послуг.

5.1.2.
Наявність в отримувача договору довічного утримання (догляду).

5.1.3.
Виявлення в отримувача, якого безоплатно обслуговує територіальний центр, працездатних рідних (батьків, дітей, чоловіка, дружини) або інших осіб, які відповідно до законодавства повинні забезпечити йому догляд і допомогу.

5.1.4.
Направлення отримувача до будинку-інтернату для громадян  похилого віку, пансіонату, психоневрологічного інтернату, надання соціальної послуги з догляду вдома в будинку для ветеранів війни та праці, громадян похилого віку та інвалідів, інших закладах постійного проживання.
5.1.5.
Зміна отримувачем місця проживання/перебування (за межами адміністративно-територіальної одиниці, на яку поширюються повноваження територіального центру).
5.1.6.
Грубе, принизливе ставлення отримувача до обслуговуючого персоналу, соціальних працівників, соціальних робітників та інших працівників територіального центру і його структурних підрозділів.

5.1.7.
Порушення отримувачем громадського порядку (сварки, бійки тощо).

5.1.8.
Систематичне перебування отримувача в стані алкогольного, наркотичного сп’яніння. 

5.1.9.
Виявлення в отримувача медичних протипоказань для надання соціальних послуг територіальним центром. 

5.1.10.
Надання отримувачеві соціальних послуг фізичною особою, якій призначено щомісячну компенсаційну виплату, допомогу на догляд в установленому законодавством порядку (крім обслуговування у відділенні організації надання адресної натуральної та грошової допомоги).
5.1.11.
Надання отримувачем соціальних послуг іншій особі та отримання ним щомісячної компенсаційної виплати, допомоги на догляд в установленому законодавством порядку.

5.1.12.
Відмова отримувача або його законного представника від отримання соціальних послуг.
5.1.13.
Несвоєчасне внесення плати за отримані послуги протягом одного місяця після пред’явлення суб’єктом рахунка (в разі надання соціальних послуг за плату).

5.1.14.
Невиконання отримувачем без поважних причин вимог щодо отримання соціальної послуги з догляду вдома після письмового попередження  про припинення чи обмеження її надання або після обмеження надання такої послуги.

5.1.15.
Припинення діяльності територіального центру.
5.1.16.
Смерть отримувача.

5.1.17.
Укладення нового договору про надання соціальних послуг.
6. Інші умови договору
6.1.
Договір набирає чинності з ________________ і вважається чинним до ____________________________.

6.2.
Цей Договір складається у двох примірниках, один з яких зберігається в особовій справі одержувача, інший – передається одержувачу.

6.3.
Цей Договір продовжується щорічно, якщо не менше ніж за місяць до закінчення його дії сторони письмово не повідомили про намір щодо його припинення або про зміну стану здоров’я отримувача, групи його рухової активності та даних медичного висновку.

6.4.
Зміни до цього Договору вносяться шляхом укладення додаткової угоди, засвідченої підписами сторін.

6.5.
Договір укладається після визначення індивідуальних потреб у соціальних послугах та ознайомлення отримувача з умовами та порядком їх надання.
6.6.
Договір може бути укладений із третьою особою на користь особи, яка потребує соціальних послуг. 
Місце знаходження (місце проживання/перебування) та підписи сторін:
	Територіальний центр соціального обслуговування (надання соціальних послуг) Шевченківської районної у м. Дніпрі ради 

Адреса:  49041, м. Дніпро, вул. Панікахи, 95

Телефон: 765-84-66

р/р 35411001041202

ГУ ДКСУ у Дніпропетровській обл. м. Дніпро 

ОКПО 20269365  МФО 805012

Підпис ____________________________
	
	Громадянин________________________________

Адреса____________________________________

Телефон___________________________________

Паспортні дані____________________________

Ідентифікаційний код_______________________

Підпис____________________________________


М.П.
Договір пролонговано:
на термін з „___”_________20__р. по „___”__________20__р.

підписи сторін:

____________  _______________             ________________  _______________
         (підпис)                       (прізвище, ініціали)                                   (підпис)                    (прізвище, ініціали)
	
	ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства соціальної                                                         політики України

14 липня 2016 року № 762
Начальнику управління соціального захисту населення Шевченківської районної у м. Дніпрі ради Дорожко Г.І.

____________________________________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові заявника)
Дата народження  __________________________

Місце проживання/перебування (адреса) _______

__________________________________________

Номер телефону ___________________________

Паспорт: серія ______№____________________

Виданий __________________________________

Дата видачі  _______________________________
Ідентифікаційний код ______________________
                     (за наявності)


З А Я В А

Прошу прийняти мене на обслуговування до територіального центру соціального обслуговування (надання соціальних послуг) для надання соціальної послуги _________________________________________________.
(назва соціальної послуги)

Я одинока(ий), не одинока(ий), проживаю самотньо (необхідне підкреслити). 
Працездатних рідних (батьків, дітей, чоловіка, дружини), осіб, які відповідно до законодавства  повинні забезпечити мені догляд і допомогу, осіб, з якими укладено договір  довічного утримання (догляду), не маю (маю) (необхідне підкреслити). 

Соціальних послуг від фізичної особи, якій призначено щомісячну компенсаційну виплату, допомогу на догляд в установленому законодавством порядку, не отримую. Соціальні послуги не надаю (необхідне підкреслити).
Мої рідні (працездатні, непрацездатні) (необхідне підкреслити) проживають за адресою: ____________________________________________

__________________________________________________________________

З умовами та порядком надання соціальних послуг, припинення їх надання, порядком, тарифами та розмірами оплати (у разі надання платних соціальних послуг або із встановленням диференційованої плати) ознайомлена(ий).

Погоджуюсь (не погоджуюсь) (необхідне підкреслити) на проведення обстеження матеріально-побутових умов мого проживання з метою визначення необхідності надання мені натуральної чи грошової допомоги.
Зобов’язуюсь повідомляти про зміни обставин, які можуть вплинути на надання мені соціальних послуг.
________________________




____________________

         (дата заповнення)







(підпис)
Рішення начальника управління соціального захисту населення щодо надання/відмови в наданні соціальних послуг (необхідне підкреслити).
____________________20_____ року                 __________________________








(підпис керівника)
ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства соціальної політики України

14 липня 2016 року № 762
Карта  

визначення індивідуальних потреб отримувача соціальних послуг 
Територіальний центр соціального 

обслуговування (надання соціальних послуг) 

Шевченківської районної у м. Дніпрі ради   


     ______________________

                                       






   (дата заповнення)
І. Відомості про отримувача соціальних послуг
П.І.Б. _____________________________________________________________________________________

Дата народження _________________________________________________________________________

Місце проживання/перебування (адреса): ________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Телефон ___________________________________________________________________________________

Категорія:

□ особа похилого віку


□ особа з інвалідністю (вказати групу) ________________

□ хворий




□ інша (вказати, яка) ________________________________.

ІІ. Матеріальний стан
	Види доходів (пенсія, державна соціальна допомога, інші джерела) 
	Розміри доходів

	□ Пенсія за віком
	

	□ Пенсія по інвалідності
	

	□ Державна соціальна допомога на догляд за інвалідом або дитиною-інвалідом
	

	□ Пенсія у зв’язку з втратою годувальника
	

	□ Допомога по тимчасовій непрацездатності 
	

	□ Допомога по безробіттю 
	

	□ Інше (вказати) 
	


Наявність додаткових доходів (вказати) ____________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Сукупний дохід за місяць _______________________________________________________________

Середньомісячний сукупний дохід _____________________________________________________
ІІІ. Сім’я та оточення
Сімейний стан:

□ одружений(а);                                 □ неодружений(а);

□ удівець / удова;                                  □ розлучений(а)

Наявність працездатних рідних або осіб, які відповідно до законодавства повинні забезпечити отримувачеві догляд і допомогу (вказати) _____________________________________ __________________________________________________________________________________________

                                                        (прізвище, ім’я, по батькові, місце проживання / перебування)
Можливість скористатися допомогою рідних, сусідів, друзів:

□ допомога рідних (у чому можуть допомогти) ___________________________________________

□ друзі (у чому можуть допомогти) _______________________________________________________

□ сусіди (у чому можуть допомогти) ______________________________________________________

ІV. Соціальне функціонування
Навички до самообслуговування
	Можливості отримувача
	Без допомоги
	Чи надається отримувачеві  допомога
	Якщо так, то чи є 

достатньою ця допомога

	
	Так
	Ні
	Так
	Ні
	Так
	Ні

	1. Пересування у приміщенні
	
	
	
	
	
	

	2. Пересування за межами будинку
	
	
	
	
	
	

	3. Користування громадським транспортом
	
	
	
	
	
	

	4. Здатність до самообслуговування
	
	
	
	
	
	

	купання
	
	
	
	
	
	

	одягання
	
	
	
	
	
	

	прання
	
	
	
	
	
	

	читання
	
	
	
	
	
	

	здійснення покупок
	
	
	
	
	
	

	приготування їжі
	
	
	
	
	
	

	харчування
	
	
	
	
	
	

	користування телефоном
	
	
	
	
	
	

	прибирання
	
	
	
	
	
	

	інше (вказати)
	
	
	
	
	
	


Відповідно до шкали оцінки елементарних дій визначено ______ балів.

Відповідно до шкали оцінки складних дій визначено ______ балів.

Ступінь індивідуальної потреби отримувача – _____________________________________________.
Потреба в реабілітаційному обладнанні/допоміжних засобах 
	Назва обладнання пристроїв, засобів
	Використовується
	Потребує ремонту, заміни
	Потребує,

 але не має

	□ Палиця
	
	
	

	□ Ходунки
	
	
	

	□ Милиці
	
	
	

	□ Інвалідне крісло колісне
	
	
	

	□ Протез
	
	
	

	□ Памперси
	
	
	

	□ Меблі для сидіння 
	
	
	

	□ Лікарняне ліжко
	
	
	

	□ Допоміжні засоби для особистої гігієни (крісла-стільці, сидіння на унітаз тощо)
	
	
	

	□ Інше (вказати)
	
	
	


Потреби в наданні соціальних послуг
	Найменування соціальних послуг
	Рекомендації
	Безоплатно
	На платній основі
	Із встановленням диференційованої плати

	□ Догляд вдома
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	□ Догляд стаціонарний
	
	
	
	

	□ Денний догляд
	
	
	
	

	□ Паліативний/ хоспісний догляд
	
	
	
	

	□ Послуга соціальної адаптації
	
	
	
	

	□ Консультування
	
	
	
	

	□ Представництво інтересів
	
	
	
	

	□ Соціальна профілактика
	
	
	
	

	□ Посередництво (медіація)
	
	
	
	

	□ Соціально-економічні
	
	
	
	

	□ Транспортні
	
	
	
	

	□ Інші (вказати)
	
	
	
	


V. Висновки 

Відповідно до ступеня індивідуальної потреби отримувача встановлено групу рухової активності (необхідне підкреслити): 

І група;


ІІ група;


ІІІ група;


ІV група;
V група.
Підпис соціального працівника, 

який визначав індивідуальні потреби            __________________   ____________________________

                                                                                                                (прізвище, ініціали)

Підпис директора територіального центру __________________  _____________________________
                                                                                 (прізвище, ініціали)
Примітка. Карта визначення індивідуальних потреб отримувача соціальних послуг заповнюється на підставі даних опитування, спостереження, ступеня індивідуальної потреби отримувача та аналізу документів (медичного висновку про здатність до самообслуговування, довідки про склад сім’ї, довідки про доходи (за наявності) тощо). 
ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства соціальної

політики України

14 липня 2016 року № 762
Медичний висновок 
про здатність до самообслуговування та потребу в сторонній допомозі 
__________________________________________________________________
 (найменування закладу охорони здоров’я, що видав висновок)
__________________________________________________________________
(прізвище, ім’я та по батькові громадянина, який потребує надання соціальних послуг територіальним центром соціального обслуговування (надання соціальних послуг)
_____________________________________________________________________________________________

(дата народження, місце проживання/перебування)

________________________________________________________________________________

(група інвалідності – за наявності)
1. Наявність вад, що перешкоджають самообслуговуванню: відсутність кінцівок, інші вади опорно-рухового апарату, вади зору, слуху, інтелекту, порушення мови,  інше  _______________________________________________________

                                                     (необхідне підкреслити або доповнити)
2. Здатність до самообслуговування (необхідне підкреслити): здатний, частково не здатний, не здатний.

3.
В и с н о в о к:

протипоказань для надання соціальних послуг у територіальному центрі соціального обслуговування (надання соціальних послуг) немає (протипоказання є) (необхідне підкреслити);


може перебувати в колективі (так, ні) _______.
          МП                                                          Керівник медичного закладу 
                                                                          __________  ________________
                                                                                                                (підпис)             (прізвище, ініціали)

                                                                                                         ____    _____________ 20___року

                                                                                     Лікар загальної практики – сімейний лікар
                                                                                                          __________  ________________

                                                                                   (підпис)          (прізвище, ініціали)
                                                                             ____     ______________20___року
Примітка. 

Бланк медичного висновку направляється до закладу охорони здоров’я управлінням праці та соціального захисту населення за місцем проживання/перебування громадянина та оформляється протягом 5 днів з дати його надходження. 
Медичний висновок видається лікарем загальної практики – сімейним лікарем за місцем проживання/перебування громадянина на підставі висновків лікарів інших  медичних спеціальностей.

Протипоказаннями для обслуговування територіальним центром є наявність у громадянина інфекційних захворювань,  психічних захворювань що потребують перебування на спеціальному диспансерному обліку, залежність від психоактивних речовин, алкоголю.
Висновок переоформляється за необхідності, але не рідше 1 разу на рік.
ЗГОДА

на збір та обробку персональних даних
Я, _________________________________________________________________________,
(П. І. Б.)
(народився «___» ___________ 19___ року, паспорт серії ___ №__________) шляхом підписання цього тексту, відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» від 01 червня 2010 року, № 2297-VІ надаю згоду Територіальному центру соціального обслуговування (надання соціальних послуг) Шевченківської районної у місті Дніпрі ради на обробку моїх особистих персональних даних у картотеках та/або за допомогою інформаційно-телекомунікаційної системи бази персональних даних з метою забезпечення реалізації соціально-побутових, соціально-медичних, психологічних, інформаційних та інших соціальних послуг, ведення внутрішніх документів установи з питань надання соціального обслуговування  визначених законодавством тощо. 

Зобов’язуюсь при зміні моїх персональних даних надавати у найкоротший термін відповідальній особі (завідувачу відділення) уточнену інформацію та подавати оригінали відповідних документів для внесення моїх нових особистих даних до бази персональних даних.

«____» ____________ 20___ року            ________________             ____________________
                                                                                                                       (підпис)                                                     (Ініціали, прізвище)        

Особу та підпис _________________________________ перевірено.

Відповідальна особа                                  ________________            ____________________

                                                                                                                     (підпис)                                                        (Ініціали, прізвище)        
Я ____________________________________________________________________________________

посвідчую, що отримав повідомлення про включення інформації про мене до бази персональних даних з метою забезпечення реалізації соціально-побутових, соціально-медичних, психологічних, інформаційних та інших соціальних послуг, ведення внутрішніх документів установи з питань надання соціального обслуговування  визначених законодавством, а також відомості про мої права, визначені Законом України «Про захист персональних даних», і про осіб, яким мої дані надаються, для виконання зазначеної мети.


............................................................................................................................................................................

Повідомляємо, що надані Вами відомості включені до бази персональних даних Територіального центру соціального обслуговування (надання соціальних послуг) Шевченківської районної у м. Дніпрі ради з метою забезпечення реалізації соціально-побутових, соціально-медичних, психологічних, інформаційних та інших соціальних послуг, ведення внутрішніх документів установи з питань надання соціального обслуговування визначених законодавством тощо. Для виконання зазначеної мети Ваші данні надаються до Шевченківської районної у місті Дніпрі ради, головного, міського, районного управління соціального захисту населення, управління пенсійного фонду в Шевченківському районі тощо, як особам, що безпосередньо задіяні в процесах надання соціальних послуг та третім особам відповідно до чинного законодавства.

Відповідно до ст. 8 Закону України «Про захист персональних даних» суб’єкт персональних даних має право:

1)
знати про місцезнаходження бази даних, яка містить його персональні дані, її призначення та найменування, місцезнаходження її володільця чи розпорядника;

2)
отримувати інформацію про умови надання доступу до персональних даних, зокрема інформацію про третіх осіб, яким передаються його персональні дані, що містяться у базі персональних даних;

3)
на доступ до своїх персональних даних, що містяться у відповідній базі персональних даних;

4)
отримувати не пізніш як за 30 календарних днів з дня надходження запиту, крім випадків, передбачених законом, відповідь про те, чи зберігаються його персональні дані у відповідній базі персональних даних, а також отримувати зміст його персональних даних, що зберігаються;

5)
пред’являти вмотивовану вимогу із запереченням проти обробки своїх персональних даних органами державної влади, органами місцевого самоврядування при здійсненні їхніх повноважень, передбачених законом;

6)
пред’являти вмотивовану вимогу щодо зміни або знищення своїх персональних даних будь-яким володільцем та розпорядником цієї бази, якщо ці дані обробляються незаконно чи є недостовірними;

7)
на захист своїх персональних даних від незаконної обробки та випадкової втрати, знищення, пошкодження у зв’язку з умисним приховуванням, ненаданням чи несвоєчасним їх наданням, а також на захист від надання відомостей, що є недостовірними чи ганьблять честь, гідність та ділову репутацію фізичної особи;

8)
звертатися з питань захисту своїх прав щодо персональних даних до органів державної влади, органів місцевого самоврядування, до повноважень яких належить здійснення захисту персональних даних;

9)
застосовувати засоби правового захисту в разі порушення законодавства про захист персональних даних.

ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства соціальної

політики України

13.11.2013  № 760
ІНДИВІДУАЛЬНИЙ ПЛАН
надання соціальної послуги догляду вдома
Інформація про отримувача соціальної послуги:
Прізвище, ім’я, по батькові: _________________________________________
__________________________________________________________________
Вік: _____________________________________________________________
Стать: ____________________________________________________________
Сімейний стан: _____________________________________________________
Мова спілкування: __________________________________________________
Інвалідність, група: _________________________________________________
Ступінь індивідуальної потреби в наданні соціальної послуги догляду вдома: ___________
Додаткова інформація про отримувача соціальної послуги (за наявності): __________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Дата звернення: ___________________________________________________
Прізвище, ім’я, по батькові надавача соціальної послуги: _________________
__________________________________________________________________
Інформація щодо необхідності залучення інших фахівців: _________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
* Персональні дані використовуються з метою надання соціальної послуги денного догляду, захищаються і обробляються відповідно до вимог Закону України "Про захист персональних даних".

	Послуга
	Заходи, що складають зміст послуги
	Ресурси (обладнання, технічні засоби реабілітації, інвентар, матеріали)
	Періодичність та строки виконання (час, що витрачається на здійснення заходу)
	Виконавці

	Догляд вдома
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Моніторинг/поточне оцінювання результатів (дата проведення, П.І.Б.)
	


Надавач соціальної послуги _________________ 
Отримувач соціальної послуги або його законний представник ________________________
                                                                                        (підпис)                                                                                                                                                                                                                                                        (підпис)
індивідуальний план пролонговано (дата, П.І.Б.) _______________________________________________________________________________________
Надавач соціальної послуги _________________ 
Отримувач соціальної послуги або його законний представник ________________________
                                                                                        (підпис)                                                                                                                                                                                                                                                        (підпис)
індивідуальний план пролонговано (дата, П.І.Б.) _______________________________________________________________________________________
Надавач соціальної послуги _________________ 
Отримувач соціальної послуги або його законний представник ________________________
                                                                                        (підпис)                                                                                                                                                                                                                                                        (підпис)
індивідуальний план пролонговано (дата, П.І.Б.) _______________________________________________________________________________________
Надавач соціальної послуги _________________ 
Отримувач соціальної послуги або його законний представник ________________________
                                                                                        (підпис)                                                                                                                                                                                                                                                        (підпис)

Шкала оцінки можливості

виконання складних дій________________________________________________
                                           (П.І.Б. отримувача соціальних послуг)
	№ з/п
	Критерій
	Характеристика
	Бали

	1
	Користування телефоном
	Може користуватися самостійно
	3

	
	
	Може користуватися тільки спеціально обладнаним телефоном (наприклад, через слабкий слух чи зір)
	2.5

	
	
	Може користуватися з невеликою допомогою чи набираючи тільки добре знайомі номери
	2

	
	
	Може говорити по телефону, якщо хтось набере необхідний номер
	1.5

	
	
	Не може користуватися
	1

	2
	Пересування на відстані, куди не можна дійти пішки
	Може пересуватися самостійно, у тому числі громадським транспортом чи на таксі. Планує поїздки самостійно
	3

	
	
	Може пересуватися самостійно, у тому числі громадським транспортом чи на таксі, після докладних словесних інструкцій
	2.5

	
	
	Може пересуватися самостійно, із незначною сторонньою допомогою, у тому числі громадським транспортом чи на таксі
	2

	
	
	Може пересуватися тільки з постійним супроводом громадським транспортом чи на таксі
	1.5

	
	
	Не пересувається
	1

	3
	Дрібні покупки в магазині
	Може робити покупки самостійно
	3

	
	
	Може робити покупки з незначною допомогою
	2

	
	
	Робить покупки за умови сторонньої допомоги й супроводу
	1.5

	
	
	Не у змозі робити покупки
	1

	4
	Приготування їжі
	Може готувати самостійно
	3

	
	
	Може готувати із напівфабрикатів
	2.5

	
	
	Може готувати з незначною допомогою
	2

	
	
	Може тільки розігрівати їжу
	1.5

	
	
	Не може готувати
	1

	5
	Ведення домашнього господарства
	Може вести самостійно
	3

	
	
	Може робити самостійно нетрудомісткі види робіт
	2.5

	
	
	Може вести з незначною допомогою
	2

	
	
	Потребує сторонньої допомоги при виконанні більше ніж половини робіт
	1.5

	
	
	Не може вести домашнє господарство
	1

	6
	Дозвілля, у тому числі рукоділля
	Дозвілля може організувати самостійно
	3

	
	
	Може організувати деякі види свого дозвілля самостійно
	2.5

	
	
	Дозвілля може організувати самостійно з незначною допомогою
	2

	
	
	Не може організувати своє дозвілля самостійно
	1

	7
	Прання
	Може прати самостійно
	3

	
	
	Може прати самостійно тільки за допомогою пральної машини
	2.5

	
	
	Може прати самостійно із незначною допомогою, наприклад при розвішуванні білизни
	2

	
	
	Потребує значного обсягу сторонньої допомоги
	1.5

	
	
	Не може займатись пранням
	1

	8
	Прийом лікарських засобів
	Може приймати лікарські засоби самостійно (правильно дозуючи та у відповідний час)
	3

	
	
	Може приймати лікарські засоби самостійно з незначною допомогою (застосування сторонньої допомоги необхідно при дозуванні лікарських засобів та нагадуванні про необхідність їх прийняти)
	2

	
	
	Не може самостійно приймати лікарські засоби
	1

	9
	Розпорядження особистими коштами
	Розпоряджається самостійно
	3

	
	
	Розпоряджається самостійно з незначною допомогою
	2

	
	
	Здійснює поточні витрати самостійно, але планувати бюджет не може
	1.5

	
	
	Розпоряджатися не може
	1

	
	Сума балів
	
	


Шкала оцінки можливості

виконання елементарних дій___________________________________________
                                                                                         (П.І.Б. отримувача соціальних послуг)
	№ з/п
	Критерій
	Характеристика
	Бали

	1
	Прийом їжі
	Приготування до прийому їжі та прийом їжі здійснює самостійно, користується посудом, столовими приборами та побутовою технікою без труднощів
	10

	
	
	Приготування до прийому їжі та прийом їжі здійснює самостійно, але за довший проміжок часу
	9

	
	
	Приготування до прийому їжі та прийом їжі здійснює самостійно із застосуванням спеціального посуду та технічних засобів реабілітації (далі - ТЗР)
	8

	
	
	Здійснює самостійно або за допомогою ТЗР приготування до прийому їжі та прийом їжі
	7

	
	
	Приймає їжу самостійно або за допомогою ТЗР, але не може приготуватися до прийому їжі (покласти їжу в тарілку чи налити рідину в стакан тощо)
	6

	
	
	Потребує нагляду чи незначної сторонньої допомоги при приготуванні до прийому їжі та прийомі їжі (наприклад, при розрізанні продуктів харчування, приготуванні бутербродів тощо) (до 25% дій чи часу)
	5

	
	
	Необхідний постійний нагляд або часткова допомога при прийомі їжі (до 50% дій чи часу приймання їжі)
	3

	
	
	Потребує значного обсягу допомоги при прийомі їжі
	1

	
	
	Не може самостійно приймати їжу
	0

	2
	Купання
	Приймає ванну чи душ самостійно без труднощів
	5

	
	
	Приймає ванну чи душ самостійно з труднощами
	4

	
	
	Потребує нагляду чи незначної сторонньої допомоги при прийомі ванни чи душу, наприклад при виході з ванни чи душу, при роздяганні (до 25% дій чи часу)
	3

	
	
	Потребує сторонньої допомоги при прийомі ванни чи душу (до 50% дій чи часу)
	2

	
	
	Потребує значного обсягу сторонньої допомоги при прийомі ванни чи душу
	1

	
	
	Купання здійснюється тільки зі сторонньою допомогою в межах ліжка, у тому числі за допомогою ванни-простирадла
	0

	3
	Особистий туалет (вмивання, розчісування, чищення зубів, бриття, маніпуляції із зубними протезами)
	Самостійно без труднощів
	5

	
	
	Самостійно з труднощами
	4

	
	
	Потребує нагляду чи незначної сторонньої допомоги (до 25% дій чи часу)
	3

	
	
	Потребує сторонньої допомоги (до 50% дій чи часу)
	2

	
	
	Потребує значного обсягу сторонньої допомоги
	1

	
	
	Не може самостійно
	0

	4
	Одягання і взування
	Вдягається і взувається самостійно без труднощів
	10

	
	
	Вдягається і взувається самостійно із застосуванням ТЗР без труднощів
	9

	
	
	Повільно вдягається і взувається самостійно або із застосуванням ТЗР
	8

	
	
	З труднощами вдягається і взувається самостійно або із застосуванням ТЗР
	7

	
	
	При вдяганні і взуванні потребує нагляду чи незначної сторонньої допомоги, наприклад при застібанні ґудзиків, зав’язуванні шнурків (до 25% дій чи часу)
	5

	
	
	Потребує сторонньої допомоги при вдяганні і взуванні (до 50% дій чи часу)
	3

	
	
	Потребує значного обсягу сторонньої допомоги при вдяганні і взуванні
	1

	
	
	Не може самостійно вдягатися і взуватися
	0

	5
	Контроль дефекації
	Повністю контролює, у разі необхідності може використовувати клізму чи свічки без сторонньої допомоги
	10

	
	
	Має функціонуючу колостому, за якою доглядає самостійно із застосуванням калоприймача
	8

	
	
	Випадкові інциденти не частіше 1 разу на тиждень або потребує допомоги при використанні клізми і свічок (не частіше 1 разу на тиждень)
	5

	
	
	Періодично (2-3 рази на тиждень) не контролює дефекацію, або потребує використання клізми за допомогою надавача соціальної послуги, або має функціонуючу колостому, за якою може доглядати самостійно з частковою сторонньою допомогою із застосуванням калоприймача
	2

	
	
	Практично не контролює (порушення більше 3-х раз у тиждень), за колостомою доглядати самостійно не може
	1

	
	
	Постійно не контролює або потребує застосування клізми чи догляду за колостомою, що здійснюється надавачем соціальної послуги
	0

	6
	Контроль сечовиділення
	Повністю контролює без сторонньої допомоги
	10

	
	
	Самостійно справляється з уростомою із застосуванням сечоприймача та інших спеціальних засобів або самостійно справляється з катетером
	8

	
	
	Випадкові інциденти не частіше 1 разу на добу
	5

	
	
	Періодично (2-3 рази на добу) не контролює сечовиділення або є функціонуюча уростома, за якою може доглядати з частковою сторонньою допомогою із застосуванням сечоприймача
	2

	
	
	Практично не контролює (порушення більше 3 раз на добу), за уростомою доглядати самостійно не може, використовуються памперси
	1

	
	
	Постійно не контролює чи потребує використання катетера, яким не може користуватися самостійно; постійно використовуються памперси або відмовляється від їх використання (внаслідок психічних порушень чи інших причин)
	0

	7
	Відвідування й здійснення туалету
	Відвідує та здійснює туалет самостійно без труднощів
	10

	
	
	Відвідує та здійснює туалет самостійно із застосуванням ТЗР
	9

	
	
	Насилу відвідує та здійснює туалет із використанням крісла-туалету, ТЗР без сторонньої допомоги
	7

	
	
	Потребує незначної сторонньої допомоги та нагляду під час відвідування й здійснення туалету, застосування крісла-туалету, наприклад для збереження рівноваги, при роздяганні, вдяганні й інших діях
	5

	
	
	Потребує значної сторонньої допомоги при відвідуванні та здійсненні туалету
	3

	
	
	Потребує постійної сторонньої допомоги при відвідуванні та здійсненні туалету
	2

	
	
	Туалет здійснюється тільки із застосуванням спеціальних засобів безпосередньо у ліжку (судно, памперси)
	0

	8
	Вставання й перехід з ліжка
	Переходить самостійно без труднощів
	15

	
	
	Переходить за допомогою ТЗР
	12

	
	
	При переході потребує нагляду (чи мінімальної допомоги)
	10

	
	
	Переходить самостійно чи за допомогою ТЗР з труднощами
	7

	
	
	Може самостійно сидіти у ліжку, при переході необхідна часткова стороння допомога
	5

	
	
	Може сидіти, але перехід здійснюється за постійної сторонньої допомоги
	3

	
	
	Може сідати та сидіти тільки за підтримки, перехід здійснюється за постійної сторонньої допомоги
	1

	
	
	Не може сидіти та встати з ліжка навіть за сторонньої допомоги
	0

	9
	Пересування
	Може без сторонньої допомоги пересуватися на відстань більше 500 метрів. Може ходити по помешканню без сторонньої допомоги
	15

	
	
	Може без сторонньої допомоги самостійно пересуватися на відстань більше 500 метрів із застосуванням ТЗР. Може ходити по помешканню без сторонньої допомоги
	14

	
	
	Може без сторонньої допомоги самостійно пересуватися на відстань більше 500 метрів із застосуванням ТЗР повільно та з труднощами. Може ходити по помешканню без сторонньої допомоги
	11

	
	
	Може пересуватися зі сторонньою допомогою в межах 500 метрів. Може ходити по помешканню без сторонньої допомоги
	10

	
	
	Може самостійно пройти до 100 метрів або пересувається за допомогою крісла-коляски. Пересувається по помешканню повільно із зупинками на відпочинок
	5

	
	
	Може пройти до 100 метрів із застосуванням ТЗР. По помешканню пересувається з труднощами
	3

	
	
	Може пройти до 100 метрів тільки із сторонньою допомогою. По помешканню пересувається зі сторонньою допомогою
	2

	
	
	Не може самостійно рухатись на відстань більше 50 метрів чи не може пересуватися
	0

	10
	Підйом по сходах
	Може підійматись самостійно
	10

	
	
	Підіймається самостійно за допомогою ТЗР
	9

	
	
	Потребує багато часу для самостійного чи за допомогою ТЗР підйому по сходах
	7

	
	
	Потребує незначної сторонньої допомоги (чи нагляду)
	5

	
	
	Підійматися по сходах може тільки зі сторонньою допомогою
	2

	
	
	Не може підійматися сходами навіть зі сторонньою допомогою
	0

	
	Сума балів
	
	


Додаток 1
Д О Г О В І Р
прокату технічних та інших засобів реабілітації
№ ___________                                                                      від “_____”___________20____р.
Територіальний центр соціального обслуговування (надання соціальних послуг) Шевченківської   районної  у  місті  Дніпрі  ради  в  особі  директора   терцентру  ________________________________,  якій діє на підставі “Положення”, далі „Власник”, з однієї сторони та гр. ___________________________________________________________ 

                                                                            (ПІБ, адреса, категорія)

_____________________________________________________________________________ 

далі “Користувач”, з іншої сторони, уклали цей договір про наступне:
1. ПРЕДМЕТ  ДОГОВОРУ
1.1. Власник передає, а Користувач бере в тимчасове користування наступне обладнання

	№ п/п
	Найменування
	Інвентарний

номер
	Кіль-

кість
	Вартість за

одиницю, грн.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Всього в прокат передаються зазначені предмети на загальну суму __________ грн.

1.2. Стан предметів прокату на момент передачі Користувачу ________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
2. ЦІЛЬ  І  ПОРЯДОК  ПРОКАТУ
2.1. Обладнання, предмети догляду надаються Користувачу для використання під час хвороби.

2.2. Обладнання, предмети догляду, які передаються на прокат, мають бути застосовані Користувачем за призначенням.

2.3. Зазначені предмети надаються Користувачу безкоштовно.
3. СТРОК  ПРОКАТУ
3.1 Предмети  прокату передаються  Користувачу з  момент  підписання  договору прокату.

3.2. Строк прокату складає _______ місяців з моменту підписання договору прокату.

3.3. Строк прокату може бути продовжений або скорочений за згодою сторін.
	Дата
	Скорочено

строк до
	Продовжено

строк до
	Підпис

власника
	Підпис

користувача

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4. ПРАВА  Й  ОБОВ’ЯЗКИ  ВЛАСНИКА
4.1. Власник у особі відповідального працівника має право здійснювати перевірку застосування Користувачем предметів прокату відповідально до умов цього договору.
4.2. Власник зобов’язаний:

· ознайомити Користувача з правилами експлуатації предмету прокату.

· передати предмет для прокату в справному стані.

5. ПРАВА  Й  ОБОВ’ЯЗКИ  КОРИСТУВАЧА
5.1. Користувач зобов’язується:

· використовувати предмети прокату за їх цільовим призначенням відповідно до п.2 даного Договору;

· дотримуватися належного режиму експлуатації і зберігання предмету прокату;

· не допускати до предмету прокату некомпетентних осіб, не передавати предмети для користування іншій особі;

· утримувати предмети прокату в повній справності;

· по закінченні дії договору повернути предмети до терцентру, або, за погодженням сторін, продовжити договір.
6. ПОРЯДОК  ПОВЕРНЕННЯ  ПРЕДМЕТІВ  ДОГЛЯДУ  ВЛАСНИКУ
6.1. Предмети повинні бути повернуті Власнику протягом 3-х днів з моменту закінчення строку прокату відповідно до п.3 даного Договору в справному стані з урахуванням нормального  зносу.
6.2. Повернення предметів здійснюється згідно акту.
7. ВІДПОВІДАЛЬНІСТЬ  СТОРІН
7.1. Користувач несе таку відповідальність по даному Договору:

· у випадку втрати або знищення предметів прокату виплачує власнику вартість цих предметів.
8. ПІДСТАВИ  ДОСТРОКОВОГО  РОЗІРВАННЯ  ДОГОВОРУ
8.1. Даний договір розірванню в односторонньому порядку не підлягає, за винятком випадків, коли одна із сторін систематично порушує умови договору і свої зобов’язання.
9. ІНШІ  УМОВИ
9.1. Даний договір складений у двох оригінальних екземплярах по одному для кожної із сторін. У випадках, які не передбачені даним Договором, сторони керуються цивільним законодавством.
10.  АДРЕСИ  І  РЕКВІЗИТИ  СТОРІН
	ВЛАСНИК

Адреса: 49041, м. Дніпро, 

вул. Панікахи, 95

тел. 765-84-66

____________________________________

підпис                                            П.І.Б.
	КОРИСТУВАЧ

Адреса: 49......, м. Дніпро

вул.______________________________

тел.______________________________

Паспорт ______№__________________

Виданий __________________________

                       (ким, коли)
__________________________________

__________________________________

підпис                                      П.І.Б.


Відповідальний за прокат:

Завідувач ВОНАНГД


__________


_________________

                                                                           (підпис)                                                      (П.І.Б.)
Відповідальний за повернення предметів прокату:

Заступник завідувача ВСДВ

__________


_________________

                                                                          (підпис)                                                      (П.І.Б.)

«___» _________ 20___ року.                                                           ______________________


                                                                                                                      (підпис)

















