Министру труда, занятости и 

социальной защиты КБР 

от _________________________________

___________________________________
дата рождения:   _____________________
паспорт серия ________№ ____________, 

выдан _____________________________

зарегистрированного по месту жительства: 

____________________________________

____________________________________

тел.________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ 

о зачислении на стационарное обслуживание 

Прошу принять меня в _____________________________________________________________ 

                                           (название  стационарного учреждения (отделения) социального обслуживания)

на_______________________________________проживание, так как нуждаюсь по состоянию 

                (постоянное, временное)
здоровья, семейному положению в постоянном постороннем уходе и наблюдении.

С условиями приема, содержания и выписки из Учреждения ознакомлен(а) и согласен(на). 

О себе дополнительно сообщаю следующие сведения:

Образование______________________________________________________________________________

размер и вид пенсии _______________________________________________________________________

группа инвалидности (причина) _________________________срок переосвидетельствования ________

последнее место работы ____________________________________________________________________

льготная категория _________________________________________________________________________

жилищные условия _________________________________________________________________________

                                              (свой дом, квартира, комната, общежитие и  др./муниципальное или приватизированное  жилье)

имею прямых родственников:__________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(адрес, телефон, место работы,  возраст и семейное положение)

Наличие волеизъявления в отношении жилой площади (завещана, подарена, продана), дата заключения договора ____________________________________________________________________________________

«___»_________20___года         ________________                        /_________________/

                                                       (личная подпись, либо законного представителя)     (расшифровка подписи)

Заявление зарегистрировано      «_____»
___20__года   №


Сведения проверил специалист  ________________ _______ _______________ телефон _____________

                                                                                (должность)               (подпись)   (расшифровка подписи)

Заключение Руководителя учреждения_______________________________________________

                                                                   _____________   _____________________________

М.П.                                                                 (подпись)                      (расшифровка подписи)

 Заявление опекуна (попечителя)
Министру труда, занятости и 

социальной защиты КБР 

от ______________________________________

дата рождения:   ___________________________
паспорт серия ___№ _____выдан ____________

зарегистрированного по месту жительства: _________________________________________

тел.______________________________________

место работы:_____________________________

_________________________________________
                                                                                     (полное название предприятия, организации, учреждения)

                                                                                 Решение об установлении опеки 

№_____от «___»_________20___г.

Заявление

Прошу  принять____________________________________________________________________

                                                                        (Ф.И.О. гражданина пожилого возраста, инвалида)

в _______________________________________________________________________________

                                                       (наименование стационарного учреждения социального обслуживания)

на ________________________________________________________, так как он (она) нуждается 

             (постоянное; временное – указать срок проживания, не более 6 месяцев)

по состоянию здоровья в постоянном постороннем уходе и наблюдении.

паспорт: серия _______ № ___________выдан___________________________________________

Дата рождения: число _______ месяц ___________________ год _________________________________

Место жительства ________________________________________________________________________

Вид пенсии __________размер пенсии__________пенсионное удостоверение: серия_____ №_________

Страховое свидетельство государственного пенсионного страхования: №_________________________

справка МСЭ серия____ №_____ группа инвалидности____Срок переосвидетельствования __________

Жилищные условия____________________________________________________________________

                                                                                 (свой дом, квартира, комната, общежитии,  др.)

Наличие родственников____________________________________________________________

                                                                                  (Ф.И.О., адрес, возраст, семейное положение)

_______________________________________________________________________________

С условиями приема, содержания и выписки из Учреждения ознакомлен(а) и согласен(на). 

Дата заполнения _______________ Подпись опекуна _______________ /________________/

                                                                                                                                                                          (расшифровка подписи)

Сведения проверил специалист     __________________ _______ _________ телефон ______________

                                                                                            (должность)            (подпись)   (расшифровка подписи)

заявление зарегистрировано: «____» ___________ 20___ г. № __________

Заключение руководителя  учреждения _____________________________________________________

                                                                _____________   _____________________________

М.П.                                                                      (подпись)                               (расшифровка подписи)
В 
_____

(наименование учреждения)

от 
_____

(фамилия, имя, отчество)

проживающего (ей) по адресу:
_____


_____

паспорт или иной документ, удостоверяющий личность в соответствии с законодательством Российской Федерации 
_____

серия _____№_______выдан
_____

Согласие на обработку персональных данных заявителя(
1. Настоящим подтверждаю свое согласие на обработку Министерством труда, занятости и социальной защиты Кабардино-Балкарской Республики своих персональных данных, в том числе в автоматизированном режиме, а также получение и обработку полученных из иного органа исполнительной власти, органа местного самоуправления и подведомственных им организации данных в целях предоставления мне государственной услуги: 

________________________________________________________________________________________
(наименование государственной услуги)

2. Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие: фамилия, имя, отчество, год, месяц, дата и место рождения, адрес, семейное, социальное положение, состав семьи.
3. Подтверждаю свое согласие на осуществление следующих действий с персональными данными: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, а также иных действий, необходимых для обработки персональных данных в рамках предоставления государственной услуги.

4. Настоящее согласие действует до наступления срока ликвидации персонального дела заявителя, в соответствии с действующими нормами хранения дел. Заявитель может отозвать настоящее согласие путем направления письменного уведомления не ранее окончания срока получения государственной услуги. Отзыв не будет иметь обратной силы в отношении персональных данных, прошедших обработку до вступления в силу такого отзыва.

5. В подтверждение вышеизложенного, нижеподписавшийся заявитель подтверждает свое согласие на обработку своих персональных данных в соответствии с положениями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».

__________________(_______________________)       «____» ________________ 20___ г.


(подпись
)
                (расшифровка подписи)

АКТ

обследования социально-бытовых условий проживания гражданина,

нуждающегося в стационарном социальном обслуживании

I. Общие сведения
1.Фамилия_______________________имя____________________ отчество_____________________

2.Дата рождения______________________________________________________________________

3.Регистрация по месту жительства______________________________________________________

___________________________________________________________телефон__________________

4.  Паспорт: серия______№____________кем и когда выдан_________________________________

5.Образование___________________________ 5.Профессия _________________________________

6.Последнее место работы _____________________________________________________________

7.Группа инвалидности______________ срок переосвидетельствования________________________

причина инвалидности_________________________________________________________________

8.Вид и размер пенсии _________________________________________________________________

II. Сведения о родственниках
1.Состав семьи: одиноко проживающий/одинокая супружеская пара/ проживает с родственниками,

                                                                                                         (ненужное зачеркнуть)                           другое_______________________________________________________________________________

2.Сведения о членах семьи, проживающих с гражданином совместно (Ф.И.О., возраст, социальный статус, место  работы

	№
	Ф.И.О.
	Родствен-ное отно-шение к заявителю
	Год рождения
	Место работы, учебы
	Адрес

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Обеспечение родственниками ухода: __постоянно/ периодически/ не обеспечивают_____________
                                                                                                                         (ненужное зачеркнуть)

Причины, по которым родственники не могут обеспечить уход_______________________________

_____________________________________________________________________________________

3.Сведения о родственниках, не проживающих совместно с гражданином (Ф.И.О., адрес, возраст, социальный статус, место работы) 

	№
	Ф.И.О.
	Родственное отношение к заявителю
	Год рождения
	Место работы, учебы
	Адрес

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Какие виды помощи оказывают, периодичность____________________________________________

_____________________________________________________________________________________

III. Условия проживания
1.Жилищные условия: отдельная квартира, комната в коммунальной квартире, комната_в________  общежитии, частный дом, комната гостиничного типа, снимает жилое помещение______________

                                                                                    (ненужное зачеркнуть)

жилье: приватизированное, частная собственность, муниципальное,__________________________ (ненужное зачеркнуть)

другое_______________________________________________________________________________
2.Коммунальные удобства:холодная вода, горячая вода, анализация,отопление:центральное,печное

(ненужное зачеркнуть)
3.Дополнительная информация__________________________________________________________

4.Санитарно-гигиенические условия проживания: хорошие/ удовлетворительные/ плохие________
                                                                                                                                                 (ненужное зачеркнуть)

IV.Способность к самообслуживанию
1.Наличие хронических заболеваний (указать, каких) _______________________________________

_____________________________________________________________________________________

2.Используемые вспомогательные средства для передвижения (костыли, ходунки, трости, кресло-коляска, др.)__________________________________________________________________________

V. Дополнительные сведения
1.Причины обращения в целях приема в стационарное учреждение социального обслуживания ________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

2.Имеет ли место злоупотребление алкоголем, наркотиками да/нет (ненужное зачеркнуть)

Проводилось ли лечение: да/нет (ненужное зачеркнуть)

3.Вредные привычки_____________________________________________________________________

4.Другие сведения, которые гражданин хочет сообщить,_______________________________________

________________________________________________________________________________________

Все сведения, изложенные в настоящем акте, предоставлены мною в добровольном порядке и

соответствуют действительности.

Личная подпись гражданина ____________________      ______________________________

                                                                                  (подпись)                                                       (расшифровка подписи)

VI. Заключение комиссии по итогам обследования: гражданин нуждается: ________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

 Краткое обоснование заключения ________________________________________________________________________________________

Должности и подписи лиц, проводивших обследование:

                                                                                                                                                                                               ________________________________________         _______________________           ________________________________________

                      (должность)                                                               (подпись)                                       (расшифровка подписи)

__________________________     ________________      ________________________ 

                      (должность)                                                               (подпись)                                       (расшифровка подписи)

__________________________     _________________    ________________________

                      (должность)                                                               (подпись)                                       (расшифровка подписи)

Руководитель учреждения            _________________    ________________________

                                                                                                          (подпись)                                       (расшифровка подписи)

                                                М.П.

Дата: «___»_____________20____г. 

( Заполняется и предоставляется в случае необходимости получения персональных данных заявителя из других органов исполнительной власти, органов местного самоуправления, подведомственных им организаций. 





