    1.Заявление на определение в дом-интернат от граждан пожилого возраста и инвалидов
         
   Приложение № 1

В орган социальной защиты населения администрации ______________________________________________________________ района.
От  гр._______________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество)
Паспорт: серия __________ № _______________ выдан отделом внутренних дел,
__________________________________ района,
Место прописки _______________________________________________________ 
Дата рождения ____________________ образование _________________________ 
Специальность ______________, последнее место работы ____________________
льготная категория   (инвалид Великой Отечественной войны, участник Великой 
(Подчеркнуть нужное)
Отечественной войны, труженик тыла, ветеран Великой Отечественной войны, ветеран труда, реабилитированный, член семьи погибшего, ветеран боевых действий на территории других государств, участник межрегиональных конфликтов, ликвидаторы ЧАЭС, жители блокадного Ленинграда), № удостоверения _______
Отметка о наличии, или отсутствии судимости_____________________________.
(Когда, статья УК)
Размер и вид пенсии ____________________, № пенсионного дела ____________ 
Группа инвалидности ___________, срок переосвидетельствования  ___________ 
Жилищные условия____________________________________________________ 
Наличие родственников, их фамилия, имя, отчество, адрес, возраст, заработок  
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ .

ЗАЯВЛЕНИЕ

	Прошу принять меня на постоянное (временное) проживание в стационарное учреждение социального обслуживания так как по состоянию здоровья, семейному положению нуждаюсь в уходе и бытовом обслуживании. 
(Нужное подчеркнуть и указать по желанию название учреждение)



	ЗАЯВЛЕНИЕ-СОГЛАСИЕ

В целях получения (отметить нужное)
- социального обслуживания на дому, 
- социального обслуживания в стационарных условиях, 
- адресной социальной помощи,
- _____________________________________________________________ (другие виды)  
я согласен (согласна) на сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление и изменение при получении дополнительных сведений, использование, передачу и получение информации, уничтожение по истечении срока давности своих персональных данных, указанных в настоящем  заявлении, а также данных из следующего списка, требующихся для предоставления и учета социального обслуживания или социальной помощи: 
- место рождения;
- пол;
- страховой номер индивидуального лицевого счета в системе обязательного пенсионного страхования;
- серию и номер страхового медицинского полиса обязательного страхования граждан;
- наименование категории, предоставляющей право на меры социальной поддержки (по всем имеющимся основаниям);
- наименование, серия, номер, выдавшая организация и дата выдачи документа, подтверждающего право на меры социальной поддержки (по всем имеющимся основаниям);
- номер пенсионного удостоверения (для пенсионеров);
- срок учета по предоставлению социального обслуживания или социальной помощи;
- дата и причина снятия с учета по предоставлению социального обслуживания или социальной помощи;
- виды, коды и суммы получаемых мною мер социальной поддержки, пенсии и других социальных выплат, а также иных доходов;
□ сведения о детях (фамилия, имя, отчество, пол, дата и место рождения, реквизиты паспортов, гражданство);
□ сведения о других членах моей семьи (фамилия, имя, отчество, дата рождения, адрес регистрации, родственные отношения);
□ сведения о последнем месте работы или учебы (организация, дата приема, дата увольнения);
и иные сведения, содержащиеся в документах, предоставляемых мною для получения социального обслуживания или социальной помощи:
_________________________________________________________________________________
(сведения, не вошедшие в основной перечень)
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Согласие на обработку персональных данных действует:  
бессрочно/ до ____________________.
          (подчеркнуть или указать дату)
В случае отзыва настоящего согласия обязуюсь направить письменное заявление в отдел социальной поддержки населения __________________________ района с указанием даты прекращения действия согласия.

_____________________                                      		                       ______________________
                   (дата)                                                                                                                                             (подпись)


	

	С условиями приёма, содержания и выписки из учреждения ознакомлен (а)

	Дата заполнения______________                      Подпись ___________________

	Сведения по паспорту проверены, заявление зарегистрировано.

	____ _________________ 20   г.                     Инспектор __________________

	Заключение начальника управления (отдела):  Нуждается в помещении в 

	_____________________________________________________________________

	Указать тип стационарного учреждения




М.П.
         ____________________________Подпись

2. Медицинская карта

Приложение №2

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА
Престарелого, инвалида, оформляющегося в стационарное учреждение социального обслуживания

Наименование учреждения здравоохранения, выдавшего карту   _____________ ____________________________________________________________________ 

Район _______________________ город _____________________________________________ 
Фамилия, имя, отчество __________________________________________________ ___   
Дата рождения ____ _______________ ________ 
Домашний адрес _______________________________________________________ .



ЗАКЛЮЧЕНИЕ
врачей-специалистов с указанием основного и сопутствующего диагнозов
	Терапевт 



	_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________

	Хирург
	
_______________________________________________________

	Дермато-венеролог
	
_______________________________________________________

	Окулист
	
_______________________________________________________

	Стоматолог
	
_______________________________________________________

	Фтизиатр


	
_______________________________________________________

	Гинеколог
(для женщин)
	
_______________________________________________________


	Психиатр 







	(развёрнутый психостатус за подписью ВК)

	Сведения о проф.
прививках 


	

	Результаты анализов с указанием номера и  даты готовности

	Кишечная группа
	

	RW
	

	ВИЧ
	

	Мазок на BL
	




Заключение ВК учреждения здравоохранения о состоянии здоровья:
________________________________________________________________________________  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                              ( нуждается в  частичном постороннем уходе)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________
                                                                 (нуждается в полном  постороннем уходе)
________________________________________________________________________________
     



                                                                                                     ____ ________________ 200    г.
М.П.                                                    

Главный врач                                                         __________________________















3.Заявление на определение в дом-интернат ребенка-инвалида

Приложение №3


В орган социальной защиты населения администрации _____________________________________________________________ района.
От  гр._______________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество)
проживающих по адресу:_______________________________________________ 
____________________________________________________________________.
Место работы отца _____________________________________________   матери _____________________________________________________________
Средний доход на одного члена семьи ___________________________________  
Наличие других родственников, их место жительства __________________________________________________________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
Просим принять на пребывание в детский дом-интернат для умственно отсталых детей дочь, (сына), опекаемого ____________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество)
дата рождения ____ _________________ ________ г., так как по состоянию здоровья она (он) нуждается в уходе и бытовом обслуживании.
С условиями приёма, содержания и выписки из детского дома-интерната для умственно отсталых детей ознакомлены.

Подписи родителей (опекуна, попечителя): __________________________

_________________________________________



Заявление гр. ______________________________________________________ 
с приложением ______ документов принято ____ _________________ 200    г.

Подпись специалиста ____________________

Заключение начальника отдела организации социального обслуживания населения администрации  _______________________________________района
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 

М.П.                                                                                   _______________________
подпись

