






Директору ГБСУСО МО







«Орехово-Зуевский психоневрологический 








интернат» Иванову А.А.

от ФИО


тел.: ______________________
Заявление

о предоставлении социальных услуг.


Прошу предоставить мне следующие социальные услуги в стационарной форме на платной основе:

	№

п.п.
	Наименование социальной услуги

	1
	Социально-бытовые услуги:

1. Предоставление площади жилого помещения согласно утвержденным нормативам.

2. Предоставление помещений для организации реабилитационных и лечебных мероприятий, трудотерапии, учебной деятельности, культурного и бытового обслуживания.

3. Предоставление в пользование мебели согласно утвержденным нормативам.

4. Обеспечение питанием, в том числе диетическим (по медицинским показаниям) согласно утвержденным нормам.

5. Обеспечение мягким инвентарем (одеждой, обувью, нательным бельем и постельными принадлежностями) согласно утвержденным нормативам.

6. Уборка жилого помещения и мест общего пользования.

7. Оказание прачечных услуг (стирка белья, глажка) и дезинфекция.



	2
	Социально-медицинские услуги:

1.Обеспечение ухода с учетом состояния здоровья.

2.Систематическое наблюдение за получателями социальных услуг для выявления отклонений в состоянии их здоровья.

3.Выполнение процедур, связанных с сохранением здоровья получателей социальных услуг (измерение температуры тела, артериального давления, выполнение назначенных врачами медицинских процедур, контроль за приемом лекарств и др.).

4.Выполнение санитарно-гигиенических процедур (купание, стрижка волос, ногтей, дезинфекция белья, одежды и др.).

5.Консультирование по социально-медицинским вопросам (поддержания и сохранения здоровья получателей социальных услуг, проведения оздоровительных мероприятий, наблюдения за получателями социальных услуг для выявления отклонений в состоянии их здоровья).

6.  Содействие в обеспечении по заключению врачей лекарственными средствами и изделиями медицинского назначения.

7.  Содействие в бесплатном оказании медицинской помощи в объеме территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи

8.Содействие в оказании первичной медико-санитарной и стоматологической помощи.


Оплату услуг будет производить:
 ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
На предоставление услуг ____________________________________, согласно заявления согласен (а).
                                                      (ФИО получателя услуг)
«__» ___________ 20___ г. 


_________________________________ (ФИО)






(подпись лица, оплачивающего услуги) 

С Положением о порядке оказания платных услуг, с расчетом стоимости услуг, правилами внутреннего распорядка учреждения ознакомлен(а) и согласен(а):

«__» ___________ 20___ г. 


_________________________________ (ФИО)





 (подпись лица, получающего услуги)

«__» ___________ 20___ г. 


_________________________________ (ФИО)






(подпись лица, оплачивающего услуги) 

В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 года №152 –ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку моих персональных данных.
«__» ___________ 20___ г. 


_________________________________ (ФИО)





 (подпись лица, получающего услуги)

«__» ___________ 20___ г. 


_________________________________ (ФИО)






(подпись лица, оплачивающего услуги) 

Прошу предоставить услуги согласно заявления

«__» ___________ 20___ г. 


_________________________________ (ФИО)





 (подпись лица, получающего услуги)

