Приложение № 6
к Порядку оказания в городе Байконур 

государственной социальной помощи 

малоимущим семьям и малоимущим 

одиноко проживающим гражданам

Управление социальной защиты населения
Программа социальной адаптации малоимущей семьи 

(малоимущего одиноко проживающего гражданина)
Заявитель:________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее при наличии), категория, год рождения)

Адрес места жительства (пребывания) в городе Байконур: _______________________________

_________________________________________________________________________________
Дата начала действия социального контракта:__________________________________________

Дата окончания действия социального контракта: ______________________________________

Необходимые действия:_____________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Дополнительная информация о членах семьи, признанных в установленном порядке безработными:

	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 (указать месяц)________________20___г.
	Мероприятие
	Срок исполнения
	Ответственный специалист
	Орган (учреждение), предоставляющий (ее) помощь, услуги
	Отметка о выполнении

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Контрольное заключение специалиста, осуществляющего сопровождение социального контракта, по проведенным мероприятиям: ____________________________________________
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
Необходимое взаимодействие:

· Государственное казенного учреждение "Центр занятости населения города Байконур";
· Городское управление здравоохранения ;
· Управление образованием города Байконур;
· Государственное бюджетное учреждение «Комплексный центр социального обслуживания населения»;
· другие органы исполнительной власти и организации города Байконур ______________ __________________________________________________________________________ .
Подпись специалиста:_______________ Дата_______________

2. План мероприятий по социальной адаптации на (указать месяц)________________20___г.
	Мероприятие
	Срок исполнения
	Ответственный специалист
	Орган (учреждение), предоставляющий(ее) помощь, услуги
	Отметка о выполнении
	Результат

(оценка)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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

· Государственное казенного учреждение "Центр занятости населения города Байконур";
· Городское управление здравоохранения ;
· Управление образованием города Байконур;

· Государственное бюджетное учреждение «Комплексный центр социального обслуживания населения»;
· другие органы исполнительной власти и организации города Байконур ______________ __________________________________________________________________________ .
Подпись специалиста:_______________ Дата_______________

Виды предоставляемой помощи:

	Денежные выплаты
	Виды услуг, необходимых для выполнения программы социальной адаптации (психологическая  помощь, медицинская помощь, образовательные услуги, юридическая помощь)

	
	

	
	

	
	


В случае единовременной выплаты:

Смета затрат:
	Наименование расходов на выполнение мероприятий, предусмотренных программой социальной адаптации
	Сумма, руб.

	
	

	
	

	
	

	Итого:
	


Заключение об эффективности проведенных мероприятий

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Подписи сторон:
	Начальник Управления

социальной защиты населения
__________________________
(подпись)

«_____»_____________20__ г.
	
	Заявитель
__________________________

(Ф.И.О. заявителя (последнее при наличии)

__________________________

(документ удостоверяющий личность,
__________________________

серия, номер, кем и когда выдан)
__________________________
(подпись)

«_____»_____________20__ г.


______________

