Приложение 1 к Положению о деятельности
«Службы социального сопровождения» в 
МУЦСО Октябрьского района
Акт обследования материально-бытовых условий проживания клиента
1. Ф.И.О.___________________________________________________
2. Число, месяц и год рождения____________________________________
3. Домашний адрес, телефон_____________________________________
____________________________________________________________
4. Семейное положение_________________________________________
5. Наличие детей (описать кратко их материальное положение)__________________________________________________
6. Место проживания и телефон родственников_____________________
__________________________________________________________
     7.Наличие хронических заболеваний( указать каких)________________
          _____________________________________________________________
     8.Группа инвалидности_________________________________________
     9.Размер пенсии с учетом надбавок и компенсаций__________________
         __________________________________________________________
     10.Среднедушевой доход_______________________________________
     11.Условия проживания____________________________________________
___________________________________________________________________                    12.Наличие коммунально-бытовых удобств_____________________________
_______________________________________________________________      13.Степень самообслуживания_____________________________________
( полная, частичная, отсутствует)
Заключение:___________________________________________________________________________________________________________________________
Должность, ФИО и подпись лица, проводившего обследование___________
__________________________________________________________________
