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Додаток 1
до Порядку надання компенсації 
вартості послуг стаціонарного
догляду, отриманих особами з
інвалідністю внаслідок психічного
захворювання – мешканцями
Львівської міської територіальної
громади 

Начальнику управління
соціального захисту департаменту
гуманітарної політики Львівської 
міської ради
_____________________________
(ПІБ заявника)

Зареєстроване/задеклароване 
місце проживання/перебування 
заявника
_____________________________

Документ, що посвідчує особу
заявника:
серія_____номер______________,
виданий______________________
_____________________________
дата видачі “____“ ___________ Реєстраційний номер облікової
картки платника податків: 
________________

Контактний номер телефону:
_____________________________

ЗАЯВА

Прошу включити мене до переліку отримувачів компенсації вартості послуг стаціонарного догляду, отриманих особою з інвалідністю внаслідок психічного захворювання
___________________________________________________________, 
(ПІБ отримувача соціальної послуги)
Зареєстроване/задеклароване місце проживання/перебування (заповнюється, якщо особа, яка отримує послугу не є заявником)
___________________________________________________________,
який (-а) отримує соціальну послугу стаціонарного догляду у ____________________________________________________________
(назва закладу)

Додатки, долучені до заяви (обрати з переліку):

	Копія паспорта громадянина України/копія паспорта з безконтактним електронним носієм (ID карта) з наявним оригіналом довідки про реєстрацію місця проживання (перебування)
	[image: https://www8.city-adm.lviv.ua/icons/ecblank.gif]

	Копія реєстраційного номера облікової картки платника податків (крім осіб, які через свої релігійні переконання відмовились від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та повідомили про це відповідний орган державної податкової служби і мають відмітку у паспорті)
	[image: https://www8.city-adm.lviv.ua/icons/ecblank.gif]

	Копія витягу з рішення експертної команди з оцінювання повсякденного функціонування особи або довідки (виписки) до акта огляду медико-соціальною експертною комісією;
	[image: https://www8.city-adm.lviv.ua/icons/ecblank.gif]

	Копія довідки про взяття на облік внутрішньо переміщеної особи (для внутрішньо переміщених осіб)
	[image: https://www8.city-adm.lviv.ua/icons/ecblank.gif]

	Декларація про доходи та майновий стан або довідка про дохід особи, яка отримує соціальні послуги з догляду
	

	Копія договору про надання соціальних послуг, укладеного між надавачем послуг і заявником та засвідченого у встановленому законом порядку
	

	Інформація (повідомлення) про відкриття та обслуговування рахунку заявника в установі уповноваженого банку.
	[image: https://www8.city-adm.lviv.ua/icons/ecblank.gif]

	Інші документи, у разі необхідності, залежно від обставин, які склалися (написати які)
	[image: https://www8.city-adm.lviv.ua/icons/ecblank.gif]



Я усвідомлюю, що наведені мною відомості, які вплинули або могли вплинути на встановлення права на соціальну послугу, будуть перевірені згідно з законодавством України.
Я даю згоду на обробку, використання, зберігання та надання моїх персональних даних/персональних даних особи, від імені якої подається заява, відповідно до Закону України “Про захист персональних даних“:
_______________ ___________ _________________________________
                (дата)                  (підпис заявника)                                               (ПІБ)
[bookmark: _GoBack]
В. о. начальника управління
соціального захисту,
начальниця Шевченківського
відділу соціального захисту 	    			Тетяна КОЛЕСНИК
Додаток 2
до Порядку надання компенсації 
вартості послуг стаціонарного
 догляду, отриманих особами з
інвалідністю внаслідок психічного
захворювання – мешканцями
Львівської міської територіальної
громади 


     Уповноважений орган
___________________________________________
(найменування структурного підрозділу соціального захисту управління 
   соціального захисту департаменту гуманітарної політики Львівської 
                                                 міської ради)
___________________________________________
          (ідентифікаційний код юридичної особи згідно з ЄДРПОУ)
___________________________________________
                            (місцезнаходження, номер телефону)
___________________________________________
                                        (банківські реквізити)
____________   _____________________________
           (підпис)                                   (власне ім’я, прізвище)
____ ____________ 20__ року

МП (за наявності)

АКТ
про надані соціальні послуги стаціонарного догляду, 
отримані особою з інвалідністю внаслідок психічного захворювання
за _________________ 20____ року


Ми, що підписалися нижче:
Надавач соціальних послуг: 
___________________________________________________________,
(найменування установи/закладу, ПІБ керівника або ПІБ фізичної особи, яка надає послуги)
діючий на підставі ___________________________, з однієї сторони та Отримувач соціальних послуг (або його Законний представник/Опікун): Громадянин(ка) ___________________________________________________________, що діє в інтересах особи з інвалідністю внаслідок психічного захворювання:
ПІБ отримувача: 
___________________________________________________________, 
паспорт серії _____ № ______________, ІПН ____________________, 
що зареєстрований за адресою: 
___________________________________________________________,
 з іншої сторони склали цей Акт про те, що у період з “___“ __________ 20__ року до “___“ __________ 20__ року Надавачем було надано, а Отримувачем (його законним представником) оплачено надання соціальної послуги стаціонарного догляду відповідно до умов Договору від “_____“ __________ 20__ року № ______ .


	№ з/п
	Найменування заходу *
	Обсяг
	Примітка

	1.
	Забезпечення постійним місцем проживання (умовами для сну, відпочинку)
	
	

	2.
	Забезпечення чотириразовим харчуванням (у тому числі дієтичним за потребою)
	
	

	3.
	Допомога у самообслуговуванні (вмивання, вдягання, прийом їжі, гігієна)
	
	

	4.
	Спостереження за станом здоров'я, організація медичного контролю
	
	

	5.
	Сприяння в отриманні медичної допомоги та наданні ліків за призначенням лікаря
	
	

	6.
	Психологічна підтримка, проведення заходів психоемоційного розвантаження
	
	

	7.
	Організація денної зайнятості, дозвілля та соціально-терапевтичних заходів
	
	

	8.
	Надання реабілітаційних послуг відповідно до ІПР (індивідуальної програми)
	
	



* Має співпадати з індивідуальним планом відповідно до договору.

Послуги надано у повному обсязі/частково (підкреслити необхідне; якщо частково, зазначити, які заходи не проведено та причини) _______________________________________________________________________________________________________________________.

Фізичний та психоемоційний стан отримувача послуг на момент складання акта: задовільний/стабільний/відповідає специфіці захворювання.
Надавач та отримувач соціальних послуг не мають претензій/мають претензії один до одного (підкреслити необхідне; якщо мають претензії, зазначити такі претензії)
____________________________________________________________
___________________________________________________________.

Цей акт складено та підписано у двох примірниках, що мають однакову юридичну силу. Один примірник зберігається у надавача, другий – в отримувача (для отримання компенсації).

ВІД НАДАВАЧА 					ВІД ОТРИМУВАЧА / ОПІКУН
________ /________________           __________ /_________________
     (підпис)                        (ПІБ)                                            (підпис)                             (ПІБ)


М. П. (за наявності)



В. о. начальника управління
соціального захисту,
начальниця Шевченківського
відділу соціального захисту 				Тетяна КОЛЕСНИК
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