Приложение  1

к  Порядку

Форма

Начальнику органа социальной  защиты населения __________________________________________

(Ф.И.О.)
_______________________________________
 (Ф.И.О. заявителя)

адрес регистрации_________________________

адрес фактического проживания ____________

 паспортные данные_________________________
(дата выдачи, кем выдан, серия, номер)

телефон ____________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

об оказании социальной помощи

на основе социального контракта

Прошу оказать мне (моей семье) социальную помощь на основе социального контракта и назначить ежемесячное пособие (единовременную выплату) (нужное подчеркнуть).
Все неработающие совершеннолетние члены семьи согласны на заключение социального контракта:

	1.__________________________

(Ф.И.О.)
	__________________

(подпись)

	2. _________________________

(Ф.И.О.)
	__________________

(подпись)

	3. _________________________

(Ф.И.О.)
	__________________

(подпись)

	4. _________________________

(Ф.И.О.)
	__________________

(подпись)


Предупрежден об ответственности за сокрытие доходов и представление документов с заведомо неверными сведениями, влияющими на право на получение пособия. Против проверки представленных мной сведений и посещения семьи представителями органа социальной защиты населения не возражаю.

Дата __________
                           Подпись заявителя _____________  

Принято документов _____           Принял _____________

                                                                           (подпись)  

Перечень принятых документов прилагается.
Приложение  2

к  Порядку

Форма

АНКЕТА

	Сведения обо мне и членах семьи,

зарегистрированных со мной по одному адресу



	Ф.И.О.

	Год 

рождения
	Родственные отношения

	Основное занятие
(работающий, работающий пенсионер, пенсионер по возрасту, пенсионер по инвалидности, безработный, в отпуске по уходу за ребенком, домохозяйка, студент, школьник, дошкольник)
	Место работы и должность (для работа-ющих), место учёбы в настоящее время (для учащихся) 
	Образование (для лиц старше 

15 лет)

	
	
	заявитель


	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Сведения   о  членах  семьи,  зарегистрированных   по  другому  адресу   

(супруг (супруга), несовершеннолетние дети)



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


В таблице следует указать запрашиваемые данные обо всех членах семьи, включая несовершеннолетних детей.

	Сведения о доходах заявителя и членов семьи за три месяца,

предшествующих месяцу обращения за адресной социальной помощью


	№


	Ф.И.О.

	Вид дохода

	Доход за каждый месяц 

и сумма дохода за 3 мес. (руб.)


	1.

	
	доходы от трудовой деятельности (зарплата, доходы от предпринимательской деятельности, денежное довольствие)
	
	
	
	

	
	
	государственные пенсии

	
	
	
	

	
	
	единовременная денежная выплата
	
	
	
	

	
	
	другие выплаты социального характера (пособия, компенсации, льготы по оплате жилищно-коммунальных услуг, стипендии и т.д.) - нужное подчеркнуть

	
	
	
	

	
	
	полученные алименты

Полученные алименты

	
	
	
	

	
	
	прочие доходы (от реализации продукции личного подсобного хозяйства, сдачи жилья в наем и т.п. - указать их вид)

	
	
	
	

	2.

	
	доходы от трудовой деятельности (зарплата, доходы от предпринимательской деятельности, денежное довольствие)

	
	
	
	

	
	
	государственные пенсии

Государственные пенсии

	
	
	
	

	
	
	единовременная денежная выплата 


	
	
	
	

	
	
	другие выплаты социального характера (пособия, компенсации, льготы по оплате жилищно-коммунальных услуг, стипендии и т.д.)


	
	
	
	

	
	
	полученные алименты

Полученные алименты

	
	
	
	

	
	
	прочие доходы (от реализации продукции личного подсобного хозяйства, сдачи жилья в наём и т.п. - указать их вид)

	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	


Прошу исключить из общей суммы дохода моей семьи, выплаченные мною алименты в сумме  ____________руб., удержанные по исполнительному листу         № ______________от______________________ в пользу _______________________.
(указывается Ф.И.О. лица, в пользу которого производится удержание).
Жилищно-бытовые условия семьи: жилая площадь: ________ кв. м; 

форма собственности: ___________________; число комнат ____.
Качество дома (кирпичный, панельный, деревянный и т.п., в нормальном состоянии, ветхий, аварийный - подчеркнуть).
Благоустройство жилища (водопровод, канализация, отопление, газ, ванна, лифт, телефон и т.д. – подчеркнуть).
Сведения о недвижимости и имуществе, принадлежащем членам моей семьи на праве собственности, владении земельным участком, крестьянским подворьем, личным подсобным хозяйством:

	Вид имущества

	Адрес  местонахождения

 
	Принадлежность, срок эксплуатации

	
	
	

	
	
	


Состояние здоровья членов семьи (хорошее, плохое, очень плохое - инвалид):
заявитель_____________________       супруг (супруга) ______________

дети _________________________       другие родственники ______________
Направления   предполагаемой   деятельности   по   выходу   из   трудной   жизненной ситуации (мнение заявителя)_____________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Обязуюсь сообщить о наступлении обстоятельств, влияющих на выплату пособия, в течение двух недель со дня их наступления.
	____________________

(дата)
	______________________

(Ф.И.О.)
	___________________

(Подпись)


Расчет пособия

	Общая сумма дохода семьи за 3 месяца


	Общая сумма дохода семьи за 1 месяц

	Прожиточный минимум семьи в месяц заполнения


	Превышение дохода над прожиточным минимумом


	Возможность  заключения социального контракта 

(да или нет)



	
	
	
	
	

	Управление (отдел) социальной защиты населения


Приложение  3

к  Порядку

Форма

ЛИСТ СОБЕСЕДОВАНИЯ

Ф.И.О. заявителя ________________________________________________

Ф.И.О. специалиста_____________________________________________

Дата обращения за государственной социальной помощью 

на основе социального контракта __________________________________

	
	Ф.И.О.

	Дата рождения

	Место рождения рождения

	Занятие


	Заявитель

	
	
	
	

	Супруг (супруга) (супруга)

	
	
	
	

	Дети

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Другие родственники

	
	
	
	


Характеристика семьи (одиноко проживающего гражданина):_______________

______________________________________________________________________

Трудовая деятельность (место работы, должность, причина увольнения):
заявитель: _____________________________________________________________________

супруг (супруга): __________________________________________________________

Финансовое положение (если есть личное подсобное хозяйство или крестьянское подворье, земля, скот) - со слов _____________________________________________________

Отношения с членами семьи _________________________________________

Сложности в семье _________________________________________________ 

Возможности (потенциал) ____________________________________________
Проблемы, беспокойство (трудности на сегодняшний день) _________________

___________________________________________________________________

Желания семьи (одиноко проживающего гражданина) ____________________

__________________________________________________________________

Другое ___________________________________________________________

Приложение  4

к Порядку

Форма

УТВЕРЖДАЮ

руководитель органа 

социальной защиты населения

__________________________

«___» _____________ 20 ___ г.

ПРОГРАММА СОЦИАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ
Орган социальной защиты населения ___________________________________

Получатель помощи: ___________________________________________

_____________________________________________________________

(Ф.И.О., адрес регистрации либо пребывания)
Дата начала действия социального контракта ______________________

Дата окончания действия социального контракта _______________________

Необходимые действия: ____________________________________________

__________________________________________________________________


Дополнительная информация для безработных (неработающих):
	Профессия

	Последнее
место работы,
причины
увольнения
	Стаж работы
общий


	Стаж работы
на последнем
месте
	Последняя
занимаемая
должность

	Длительность
периода без
работы


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


1 .  План мероприятий по социальной адаптации на ____________ 20 __ г.
                                                                                                                        (указать месяц)                                            

	Мероприятие

	Срок 

испол-нения
	Ответственный 

специалист
	Орган  (учреждение), 
предоставляющий помощь, услуги
	Отметка       о выполнении

	Результат (оценка)


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Контрольное заключение специалиста, осуществляющего сопровождение контракта, по проведенным мероприятиям:______________________________

Необходимое взаимодействие:
- с органом службы занятости ____________________
- с органом здравоохранения _____________________
- с органом образования ______________________________
- другие контакты _______________________________

Подпись специалиста: _________________    Дата _______________

2. План мероприятий по социальной адаптации на _________ 20 ___ г. 

                                                                                                          (указать месяц)

	Мероприятие

	Срок 

исполне-ния

	Ответствен-ный специалист

	Орган

 (учреждение), предоставляющий помощь, услуги


	Отметка    

 о выполнении

	Результат (оценка)


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Контрольное    заключение    специалиста,    осуществляющего    сопровождение    контракта,    по проведенным мероприятиям: 
Необходимое взаимодействие:

- с органом службы занятости ________________

- с органом здравоохранения__________________

- с органом образования _____________________

- другие контакты___________________________

Подпись специалиста:______________ Дата______________
(Число этапов зависит от конкретной ситуации и программы адаптации)
Виды предоставляемой помощи:

	Ежемесячное

пособие


	Единовременная выплата


	Социальные услуги (психологическая помощь, медицинская помощь, образовательные услуги, юридическая помощь и т.д.)


	Помощь 

в натуральном виде



	
	
	
	


В случае единовременной выплаты:
Смета затрат:

	Наименование предмета расходов
	Сумма, рублей



	
	

	Итого


	


Заключение комиссии об эффективности проведенных мероприятий
Члены комиссии:
_________________________________ 

                              (подпись)

_________________________________ 

                             (подпись)

_________________________________ 

                             (подпись)

Дата «__»  _________  20 ___  г.    
Приложение  5к  Порядку

Форма

СОЦИАЛЬНЫЙ КОНТРАКТ
«____» ______________ 20 ___ г.

Настоящий социальный контракт заключен между органом социальной защиты населения _______________________________________ в лице начальника  органа социальной защиты населения ____________________________________________,

действующего на основании Положения, именуемым в дальнейшем  «Орган социальной защиты населения», и гражданином ________________________________________, 

данные документа, удостоверяющего личность ______________________________________,

проживающим по адресу: _________________________________________________, именуемым в дальнейшем «Заявитель».

1. Предмет договора

1.1. Предметом настоящего договора является сотрудничество между Органом социальной защиты населения и Заявителем по реализации программы социальной адаптации в соответствии с _______________________ (нормативный акт субъекта Российской Федерации) от «___» _______ 20__ г. № __, в целях максимальной социальной адаптации Заявителя (и членов его семьи) и выхода на самообеспечение.

2. Права и обязанности Органа социальной защиты населения

2.1. Орган социальной защиты населения имеет право:
- проверять материально-бытовые условия Заявителя;
- использовать полученную информацию при решении вопроса об оказании или отказе в оказании государственной социальной помощи;
- прекращать выплату государственной социальной помощи, если Заявитель не выполняет обязательств по программе социальной адаптации.
2.2. Орган социальной защиты населения обязуется:
- в соответствии с программой социальной адаптации выплачивать Заявителю ежемесячное пособие (или единовременную выплату) в размере__________ в период с ______ по ______ 20__ г.;
- организовывать предоставление социальных услуг согласно разработанной программе социальной адаптации, содействовать выходу на самообеспечение Заявителя и членов его семьи, осуществлять взаимодействие с другими органами исполнительной власти (органы и государственные учреждения службы занятости населения, органы здравоохранения, образования и др.) для реализации мероприятий в рамках программы социальной адаптации.

3. Права и обязанности Заявителя

3.1. Заявитель имеет право:
- на перерасчет пособия в связи с изменением обстоятельств;
- на продление предоставления пособия по окончании срока выплат и выполнения обязательств по договору социальной адаптации в случае положительного решения комиссии;
- на получение социальных услуг согласно пункту 2.2 раздела 2 настоящего договора в рамках программы социальной адаптации.
3.2. Заявитель обязан:
- выполнять программу социальной адаптации в полном объеме, предпринимать активные действия по выходу из трудной жизненной ситуации;
- представлять в Орган социальной защиты населения информацию о наступлении обстоятельств, влияющих на назначение пособия и его размер, в течение двух недель со дня наступления указанных обстоятельств;
- взаимодействовать с социальным работником, осуществляющим сопровождение контракта, регулярно представлять все сведения о ходе исполнения программы.

4. Ответственность сторон

4.1. Заявитель несет ответственность в соответствии с действующим законодательством за предоставление ложных или неполных сведений, указанных в заявлении на назначение пособия и за использование денежных средств, полученных по социальному контракту по целевому назначению.
4.2. Орган социальной защиты населения несет ответственность за предоставление Заявителю социальной поддержки в объеме, утвержденном программой социальной адаптации.

5. Сроки действия договора

5.1. Договор вступает в силу с момента подписания и действует по _________.
5.2. Договор продлен на срок ____________ по решению комиссии от «__»____________ 20___г. и по взаимному согласию сторон. 
5.3. Договор может быть расторгнут Органом социальной защиты населения в одностороннем порядке при невыполнении Заявителем условий программы социальной адаптации.
5.4. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу.

6. Подписи сторон

	Орган социальной защиты населения                      
	Заявитель


	____________________

             (подпись)
	_____________________

             (подпись)

	____________________

               (дата)
	_____________________

              (дата)
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