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Продолжение приложения 1

Приложение 1
к Порядку осуществления отделами по делам семьи и детей администраций городов, районов 
в городах, районов Донецкой Народной Республики социального обслуживания семей и отдельных граждан (п.2.1)

КАРТОЧКА СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ СЕМЬИ №__________
Дата открытия_______________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
(Фамилия семьи)
Домашний адрес и контактный телефон ______________________________________________________________________________________
(адрес регистрации и проживания)
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
Категория семьи___________________________________________________________________________________________________________
Члены семьи, которые проживают вместе:
	№ п./п.
	Ф.И.О.
	Дата рождения
	Степень родства
	Занятость 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Примечания ______________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________                                            ______________                           ________________________________________________________
     (дата заполнения)                                                                    (подпись)                                                                                                                     (Ф.И.О. специалиста)
 
Сведения об организации, которая направила получателя услуг
Наименование органа или организации______________________________________________________________________________________
Контактное лицо________________________________________________________________Контактный телефон ________________________
Примечания ______________________________________________________________________________________________________________
*2 сторона карточки

	№
п.п.
	Дата заполнения
	Проблема 
по глоссарию (указывается полностью)
	Ф.И.О.
получателя
услуг
	Мероприятия, принятые для решения проблемы
	Вид услуги
	Инд./
груп-
повые
	Результат работы с получателем услуг
	Ф.И.О.
Подпись
специалиста

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



Рекомендовано к закрытию на основаниях __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________						_______________	                                   _______________________________________________________
            дата 						           подпись		                                                                              Ф.И.О. специалиста

Решение о закрытии карточки ___________________________________________________________________________________________________________________

_____________						_______________	                                   _______________________________________________________
        дата 						          подпись		                                                                     Ф.И.О. начальника Отдела
МП
