	МИНИСТЕРСТВО 
ТРУДА,  ЗАНЯТОСТИ И  СОЦИАЛЬНОЙ  ЗАЩИТЫ РЕСПУБЛИКИ  
ТАТАРСТАН


	[image: COLORG~1]

	 ТАТАРСТАН РЕСПУБЛИКАСЫ
ХЕЗМӘТ, ХАЛЫКНЫ ЭШ  
БЕЛӘН ТӘЭМИН  ИТҮ ҺӘМ СОЦИАЛЬ  ЯКЛАУ МИНИСТРЛЫГЫ


	
ПРИКАЗ            
	
	
БОЕРЫК	


	______14.12.2023___________
	г.Казань
	№ ____959________


	
Об утверждении форм рабочих документов, применяемых отделениями социальной реабилитации больных наркоманией Комплексных центров социального обслуживания населения 
Республики Татарстан


[bookmark: _GoBack]
В целях формирования организационно-методической базы отделений социальной реабилитации больных наркоманией Комплексных центров социального обслуживания населения приказываю:
1. Утвердить формы рабочих документов, подлежащих формированию при организации работы отделений социальной реабилитации больных наркоманией Комплексных центров социального обслуживания населения, согласно Приложениям 1–9 к настоящему приказу.
2. Возложить на директоров Комплексных центров социального обслуживания населения персональную ответственность за обеспечение качественного ведения документации при оказании услуг по социальной реабилитации больных наркоманией и осуществлении социального сопровождения в соответствии с формами, утвержденными настоящим приказом.
3. Контроль за исполнением данного приказа возложить на заместителя министра Ю.И.Абдрееву.


Министр                                                                                                 Э.А.Зарипова

Приложение № 1 
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты Республики Татарстан 
от «__» ______2023 № _______
форма

План работы отделения социальной реабилитации больных наркоманией комплексных центров социального обслуживания населения на ______ год

	Наименование
 мероприятия
	Ответственные исполнители
 (Фамилия, имя, отчество, должность)

	Сроки 
проведения

	Место проведения
	Участники и приглашенные

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	



    _________       ______________     _____________________________  
     (дата)              (подпись)                   (фамилия, имя, отчество)

Приложение № 2
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты Республики Татарстан 
от «__» ______2023 № ______
форма

План работы специалиста 
____________________________________________________________________________
 (фамилия, имя, отчество)
на ________год

	№
	Наименование социальной услуги
	Мероприятие
(вид мероприятия)
	Целевая группа 
	Сроки исполнения 
(дата)
	Место проведения


	
	
	
	
	
	



    _________       ______________     _____________________________  
     (дата)              (подпись)                   (фамилия, имя, отчество)






План работы специалиста 
_____________________________________________________________________________
 (фамилия, имя, отчество)
на месяц __________

	№
	Мероприятие 
(вид мероприятия)

	Форма работы[footnoteRef:1] [1:  1.Социальное обслуживание.
2.Работа с субъектами системы профилактики, общественностью, учреждениями, СМИ, спонсорами.
3.Информационно-методическая работа.] 

	Целевая группа
	Сроки исполнения
(дата)
	Место проведения

	
	
	
	
	
	


___________        ______________            _____________________________  
 (дата)                 (подпись)                             (фамилия, имя, отчество)

Приложение № 3
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты Республики Татарстан 
от «__» ______2023 № _______
форма

Циклограмма работы специалиста на неделю[footnoteRef:2]  [2:  Составляется согласно плану работы на год] 


	Фамилия, имя, отчество специалиста 
	Понедельник
	Вторник
	Среда 
	Четверг
	Пятница

	
	
	 
	
	

	 


__________       ____________              _____________________________
  (дата)                  (подпись)                          (фамилия, имя, отчество)

Приложение № 4 
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты Республики Татарстан 
от «__» ______2023 № _______
форма





Журнал регистрации договоров о предоставлении социальных услуг в отделении социальной реабилитации больных наркоманией

	№ п/п
	№ договора
	Дата договора
	Фамилия, имя, отчество получателя социальных услуг
	Дата рождения получателя социальных услуг
	Адрес регистрации / адрес фактического проживания 
	Фамилия, имя, отчество, должность специалиста
	Примечание

	
	
	
	
	
	
	
	



Приложение № 5
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты Республики Татарстан 
от «__» ______2023 № _______
форма

Отчет специалиста 
_____________________________________________ 
 (фамилия, имя, отчество)
о выполненной работе в ______________________________________ 
                                                          (месяц / год)[footnoteRef:3] [3:  Отчет заполняется ежемесячно и по итогам года] 

	Наименование мероприятий 
	Кол-во мероприятий
	Количество социальных услуг
	Количество обслуженных, всего

	1. Социально-педагогические услуги

	 Индивидуальная работа  

	
	
	
	

	Групповая работа 

	
	
	
	

	ИТОГО

	2. Социально- трудовые услуги 

	Индивидуальная работа 

	
	
	
	

	Групповая работа 

	
	
	
	

	3. Социально- правовые услуги

	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	

	4. Методическая работа

	
	
	
	

	5. Прочее 

	
	
	
	


__________                  ____________                             __________________________________
[bookmark: _Hlk151108929]    (дата)                          (подпись)                                    (фамилия, имя, отчество)
Приложение № 6 
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты Республики Татарстан 
от «__» ______2023 № _______
форма

Журнал учета индивидуальных занятий/консультаций

	№
п/п
	Дата

	Вид социальной
 услуги
	Мероприятие (форма, тема)
	Фамилия, имя, отчество 
	Результат
	Фамилия, имя, отчество, должность специалиста

	
	
	
	
	
	
	



Журнал учета групповых занятий/консультаций

	№
п/п
	Дата

	Вид социальной
 услуги
	Мероприятие (форма, тема)
	Цель
	Количество получателей социальных услуг
	Фамилия, имя, отчество 
	Результат
	Фамилия, имя, отчество, должность специалиста

	
	
	
	
	
	
	
	
	



Приложение № 7 
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты Республики Татарстан 
от «__» ______2023 № _______
форма

Журнал учета содействия в предоставлении медицинской, психологической, педагогической, юридической, социальной помощи, не относящейся к социальным услугам (социальное сопровождение)

	№
	Дата

	Фамилия, имя, отчество
	Вид оказываемой помощи 
	Результат
	Фамилия, имя, отчество, должность специалиста

	
	
	
	
	
	




Приложение № 8
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты Республики Татарстан 
от «__» ______2023 № _______
форма

Индивидуальная карта социальной реабилитации получателя социальных услуг

_______________________________________________________________________________________
наименование поставщика услуг

	м
	     полустационар

	ж
	



Карта реабилитации получателя социальных услуг №_____


	Фамилия, имя, отчество  _________________________________________________________________


	Дата рождения _________________________ Адрес, тел. ___________  __________________________

	

	Контактное лицо, телефон  _______________________________________________________________


	Семейное положение _______________________   Наличие детей, пол, возраст ___________________
Место работы (учебы)   __________________________________________________________________
Должность  ____________________________________________________________________________
Безработный в течение периода   __________________________________________________________

	Поступил на основании ИППСУ:
__________________________________________________№ __________от «___» ___________20__г.
       (наименование территориального органа соц. защиты)


	Дата начала ИППСУ: «_____»________20____г. Дата завершения ИППСУ: «______»_______20___г.

	
Обстоятельство нуждаемости в социальном обслуживании ____________________________________



Ответственный специалист ________________________________________________












Приложение № 9 
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты Республики Татарстан 
от «__» ______2023 № _______
форма

Индивидуальная карта предоставления социальных услуг
ФИО________________________________________________________________
         (Фамилия, имя, отчество получателя социальных услуг)
Дата составления_____________________________________________________
	№ п/п
	Социальные услуги[footnoteRef:4] [4:  Указываются согласно ИППСУ получателя социальных услуг] 

	Наименование и форма мероприятия
	Сроки проведения
	Дата исполнения
	Фамилия, имя, отчество, должность исполнителя

	
	
	
	
	
	

	
	Социально-психологический блок

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Социально-педагогический блок

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Социально-трудовой блок

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Социально-правовой блок

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Содействие в предоставлении медицинской, психологической, педагогической, юридической, социальной помощи, не относящейся к социальным услугам (социальное сопровождение)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Иное

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Получатель социальных услуг ________   ______________     ___________________________
                                                        дата             подпись                        расшифровка
Специалист   ______      _______________             _____________________________________
                        дата           подпись                                     расшифровка
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