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УКРАЇНА
СРІБНЯНСЬКА СЕЛИЩНА РАДА
РОЗПОРЯДЖЕННЯ

	08 жовтня
	2024 року
	    селище Срібне			      №
	  139




Про здійснення контролю за наданням соціальних послуг фізичними особами, які надають соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі на території Срібнянської селищної ради

Керуючись статтями 42, 59 Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні», відповідно до вимог постанови Кабінету Міністрів України від 23.09.2020 року №859 «Деякі питання призначення і виплати компенсації фізичним особам, які надають соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі», з метою здійснення контролю за наданням соціальних послуг фізичними особами, які надають соціальні послуги з догляду на території Срібнянської селищної громади, зобов’язую:

1. Уповноважити відділ соціального захисту населення селищної ради на здійснення контролю за наданням соціальних послуг фізичними особами, які надають соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі на території Срібнянської селищної ради. 

2. Відділу соціального захисту населення протягом жовтня 2024 року провести перевірки, шляхом відвідування надавачів та отримувачів соціальної послуги з догляду на непрофесійній основі. 

3. Затвердити форму Акта проведення перевірок за наданням соціальних послуг фізичними особами, які надають соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі  на території Срібнянської селищної ради, що додається.

	4.Контроль за виконанням розпорядження покласти на заступника селищного голови з гуманітарних питань та соціальної політики Ніну БОНДАРЕНКО.	


Селищний голова       	                                                        Олена ПАНЧЕНКО 
                                              ЗАТВЕРДЖЕНО
      розпорядженням              
      Срібнянського селищного    
      голови
      08 жовтня 2024 р. № 139

Акт № ____
проведення перевірки за наданням соціальних послуг фізичними особами, які надають соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі на території Срібнянської селищної ради

  __________________                                 ______  ______________  ________
 (місце складання  акта)                                            (число)            (місяць)                   (рік)

Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) фізичної особи, яка надає соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі / без здійснення підприємницької діяльності на професійній основі (потрібне – підкреслити):  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Адреса місця проживання фізичної особи, яка надає соціальні послуги: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) особи, якій надаються соціальні послуги :_____________________________________________________________________

Перевірку проведено за адресою: _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

Особа, якій надаються соціальні послуги: проживає / не проживає разом із фізичною особою, яка надає соціальні послуги (необхідне підкреслити) _____________________________________________________________________

Якість надання соціальних послуг (у повному обсязі/частково, за наявності - зауваження, скарги, претензії отримувача до надавача соціальної послуги ) __________________________________________________________________________________________________________________________________________

Висновок-рекомендація щодо доцільності припинення/продовження виплати компенсації згідно з постановою КМУ від 23.09.2020 року №859:_____________________________________________________________________________________________________________________________________

З актом ознайомлений     ____________________________           ___________
                                        (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)                (підпис)
                                     фізичної особи, яка надає соціальні  послуги)

Акт складено в одному примірнику.

Підписи осіб, якими складено Акт: 
_______________________          ______________             _________________
      (посада)                                                       (підпис)                               (прізище, ініціали)
_______________________          ______________           __________________
      (посада)                                                     (підпис)                                 (прізвище, ініціали)
_______________________          ______________           ___________________
      (посада)                                                      (підпис)                                 (прізвище, ініціали)


Керуючий справами (секретар) 
виконавчого комітету		     Ірина ГЛЮЗО
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