АКТ МАТЕРИАЛЬНО-БЫТОВОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

условий проживания граждан, нуждающихся в обслуживании

Центром социальной защиты граждан пожилого возраста и инвалидов.

Фамилия __________________________ Имя _____________________  Отчество ________________________________

Дата, месяц и год рождения _____________________________________________________________________________

Домашний адрес, телефон _______________________________________________________________________________

Семейное положение ___________________________________________________________________________________

Сведения о близких родственниках и их материальной помощи _______________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Наличие хронических заболеваний _______________________________________________________________________

Группа инвалидности __________________________________________________________________________________

Размер пенсии с учетом надбавок и компенсаций ___________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Среднедушевой доход __________________________________________________________________________________

Условия проживания ___________________________________________________________________________________

                                    (частный дом, отдельная квартира, коммунальная комната, этаж, жилая площадь)

Наличие коммунально-бытовых удобств __________________________________________________________________

                                                  (водопровод, центральное или печное отопление и т. д.)

Степень самообслуживания _____________________________________________________________________________

                                  (полная, частичная, отсутствует)

Размер приусадебного участка ___________________________________________________________________________

ФИО зав. отделением и № отделения _____________________________________________________________________

ФИО соцработника ____________________________________________________________________________________

Последнее место работы ________________________________________________________________________________

Члены комиссии    _____________________________________   Н.К Шацких

                                 _____________________________________  Т. М. Долгих

                                _____________________________________  Г. П. Воронова

                                _____________________________________  О. А. Кукличева

Заключение: нуждается в обслуживании отделением социальной помощи на дому постоянно, временно 

в срок _____________, бесплатно, на условиях частичной, полной оплаты (указать)

____________________________________________________________________________________________________

                 Зав.  отделением  ___________________________              __________________________________

                                                                   (подпись)                                                             (Ф.И.О.)

                Дата составления акта _____________________________

