Приложение 2 к Положению о деятельности
«Службы социального сопровождения» в 
МУЦСО Октябрьского района
Индивидуальная программа социального сопровождения
Дата составления_______________________№_________________________
1. Ф.И.О.___________________________________________________
2. Пол____________________________________
3.  Дата рождения________________4. Категория____________________       5. Адрес места жительства, фактического проживания, пребывания,          телефон
__________________________________________________________
      6.Серия, номер паспорта или данные иного документа, удостоверяющего   личность ,дата выдачи этих документов, наименование выдавшего органа_____________________________________________________________
          _____________________________________________________________
     7.Цель социального сопровождения____________________________________________
    8. Мероприятия по социальному сопровождению;
	Вид социального
сопровождения
	Получатель (родитель, опекун, попечитель, иной законный представитель несовершеннолетних детей
	Отметка о выполнении
(выполнено,выполнено частично ,не выполнено ( с указанием причины)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


С содержанием индивидуальной программы социального сопровождения согласен(а)
Подпись, расшифровка подписи, получателя социальных услуг или его законного представителя_________________________________________________________________
Отметка о снятии гражданина с социального сопровождения:_________________________

Лицо уполномоченное на подписание индивидуальной программы социального сопровождения ( должность, подпись, расшифровка подписи)______________________
М.П.__________________________________________________________________________

