	 
	        Приложение 1

к Стандарту оказания специальных социальных услуг в области социальной защиты населения в условиях оказания услуг на дому


Руководителю отдела занятости и социальных программ района, города областного и республиканского значения (столицы) или акиму города районного значения, села, поселка, сельского округа

____________________________________________________________________

(Ф.И.О. (при наличии) руководителя отдела занятости и социальных программ района, города областного и республиканского значения (столицы) или акима города районного значения, села, поселка, сельского округа)

В ___________________________________________________________________

(наименование субъекта надомного обслуживания)
Ф.И.О. (при наличии) __________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________
Адрес проживания _____________________________________________________________
Номер телефона (домашний, мобильный)__________________________________________
Категория инвалидности (при наличии)____________________________________________
Совместно проживающие члены семьи (указать Ф.И.О. (при наличии), родство):______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу взять на учет _______________________________________ для

(указать Ф.И.О. (при наличии) получателя услуг)
предоставления специальных социальных услуг в условиях на дому.

Даю согласие на сбор и обработку моих персональных данных, необходимых для оформления документов на оказание специальных социальных услуг в условиях ухода на дому.

С порядком и условиями оказания специальных социальных услуг в условиях на дому ознакомлен (а). 

Прилагаю следующие документы:

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Ф.И.О. (при наличии) и подпись __________________ 

Дата «___» _______ 20___ года

Заявление принял ______________________________ 

(указать Ф.И.О. (при наличии) и должность)

Подпись _________ Дата «___» ________ 20__года
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МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА
           ____________________  ____________________________________
 (наименование медицинской организации)

Ф.И.О. ___________________________________________________________
Дата рождения «___» ______ ______ года 
Домашний адрес __________________________________________________
Краткий анамнез (сведения о перенесенных заболеваниях; непереносимости лекарственных препаратов, пищевых продуктов и так далее):
_________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Медицинский осмотр (с указанием основного и сопутствующего диагноза, наличия осложнений):
хирург____________________________________________________________
невропатолог_______________________________________________________
психиатр__________________________________________________________
окулист____________________________________________________________
отоларинголог______________________________________________________
дерматовенеролог___________________________________________________
фтизиатр__________________________________________________________

терапевт/педиатр____________________________________________________
__________________________________________________________________
заключение об эпидемиологическом окружении:_________________________
________________________________________________________________
Результаты лабораторных исследований:
общий анализ крови ________________________________________________
                                                                                   дата, результат
общий анализ мочи _________________________________________________
                                                                                     дата, результат
бактериологическое исследование фекалий на кишечную палочку
_________________________________________________________________
                                                                                       дата, результат

Заключение председателя врачебно-консультативной комиссии:
__________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(имеются ли медицинские противопоказания для оказания специальных
социальных услуг в условиях ухода на дому)
      М.П.

Руководитель медицинской организации: ____________________________________
                      (Ф.И.О., подпись)                               Дата «___» ________ 20__ года
