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	Приложение № 1 
к Порядку предоставления субсидий
из областного бюджета на возмещение
поставщикам социальных услуг
недополученных доходов в связи
с предоставлением услуг
по социальному обслуживанию граждан




Форма
[bookmark: P181]

[bookmark: Par158]ОТЧЕТ
________________________________________________
(наименование поставщика социальных услуг)
о предоставлении услуг по социальному обслуживанию граждан, предусмотренных индивидуальной программой предоставления социальных услуг, гражданам, имеющим право на получение социальных услуг бесплатно или за частичную плату, 
за __________________ 20__ года*
                                                                                                                         (указать отчетный месяц)


	Ф.И.О. получателя социальных 
услуг
	Адрес (место жительства), контактный телефон получателя социальных услуг (его законного представителя)
	Дата оформления и номер индивидуальной программы предоставления социальных услуг
	Наименование управления социальной политики, разработавшего
 индивидуальную программу предоставления социальных услуг
	Дата заключения и номер договора о предоставлении социальных услуг/дата окончания действия договора о предоставлении социальных услуг
	Стоимость социальных услуг, 
предоставленных поставщиком социальных услуг в соответствии с договором о предоставлении социальных услуг, индивидуальной программой предоставления социальных услуг получателя социальных услуг и стандартами социальных услуг, утвержденными уполномоченным исполнительным органом государственной власти Свердловской области в сфере социального обслуживания (рублей)
	Сумма платы за предоставленные социальные услуги, полученная 
от получателя социальных услуг (его законного представителя) (рублей)
	Размер компенсации поставщику социальных услуг за предоставлен-ные гражданину социальные услуги, предусмотренные индивидуальной программой предоставления социальных услуг
(рублей)
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	Стационарная форма социального обслуживания
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	Руководитель поставщика социальных услуг/поставщик социальных услуг 
из числа индивидуальных предпринимателей или иное уполномоченное лицо 
поставщика социальных услуг                                                                                           _________ __________________
  (подпись)    (расшифровка подписи)   
  

	Главный бухгалтер                                                                                                               ________  __________________ 
(при наличии)                                                                                                                                                  (подпись)     (расшифровка подписи)


[bookmark: _GoBack]М.П. (при наличии)

	«__» __________ 20__ года

Исполнитель _____________________ телефон _____________





	___________________
*Подготовка отдельных отчетов по формам социального обслуживания за один отчетный месяц не допускается.
В отчет включается информация о получателях социальных услуг, которым предоставлены социальные услуги, предусмотренные индивидуальной программой предоставления социальных услуг, в месяце, за который представляется отчет.
	
	





