Додаток 6 до Державного стандарту комплексної соціальної послуги з 
формування життєстійкості
(пункт ___ розділу ____)
Індивідуальний план 
надання комплексної соціальної послуги з формування життєстійкості
на _______________________________
(період дії плану)
_____________________________________________________________________
ПІБ та посада фахівця, відповідального за підготовку і виконання індивідуального плану (далі – відповідальний фахівець)

_____________________________________________________________________
Прізвище сім’ї / особи отримувача комплексної соціальної послуги з формування життєстійкості

	№ з/п
	Очікуваний результат / результати
	Основні заходи,
 необхідні для досягнення результату*
	Термін виконання
(до або протягом конкретного періоду)
	Відповідальні за виконання
(фахівець команди надавача / член сім’ї / особа)
	Примітки про виконання

	1.
	
	1.
	
	
	

	
	
	2.
	
	
	

	
	
	3.
	
	
	

	2.
	
	1.
	
	
	

	
	
	2.
	
	
	

	
	
	3.
	
	
	

	3.
	
	1.
	
	
	

	
	
	2.
	
	
	

	
	
	3.
	
	
	



* Визначається з урахуванням основних заходів, що становлять зміст комплексної соціальної послуги з формування життєстійкості (додаток 3 до Державного стандарту), та формулюється мовою, зрозумілою для отримувача соціальної послуги.
Фахівці, залучені до реалізації індивідуального плану надання комплексної соціальної послуги з формування життєстійкості 
	Прізвище, ім’я, по батькові 
	Посада
	Контактний телефон
	Примітки

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


[bookmark: _heading=h.wdpyr1gh5lw8]Я отримав(ла) індивідуальний план, погоджуюсь з його змістом і буду брати участь у його виконанні, своїм підписом підтверджую доєднання до публічного договору про надання соціальної послуги з формування життєстійкості і погоджуюсь з його умовами
	□ так,   
□ ні
	___________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності), родинний зв’язок)
	_______________
(підпис)
	____________
(дата)

	□ так,   
□ ні
	___________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності), родинний зв’язок)
	_____________
(підпис)
	___________
(дата)

	□ так,   
□ ні
	___________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності), родинний зв’язок)
	______________
(підпис)
	____________
(дата)


Коментарі (за потреби) _______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Відповідальний фахівець
	_________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові, посада) 
	_____________
(підпис)
	___________________
(телефон)



Інші фахівці, залучені до виконання індивідуального плану:
	_________________________________

	_____________

	___________________


	_________________________________

	_____________

	___________________


	_________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові, місце роботи, посада)
	_____________
(підпис)
	___________________
(телефон)






Перегляд індивідуального плану надання комплексної соціальної послуги з формування життєстійкості
Дата перегляду ________________________
Причина перегляду _______________________________________________________________  

	№ з/п
	Очікуваний результат / рехультати
	Основні заходи,
 необхідні для досягнення результату*
	Термін виконання
(до або протягом конкретного періоду)
	Відповідальні за виконання
(фахівець команди надавача / член сім’ї / особа)
	Примітки про виконання

	1
	
	1.
	
	
	

	
	
	2.
	
	
	

	
	
	3.
	
	
	

	2
	
	1.
	
	
	

	
	
	2.
	
	
	

	
	
	3.
	
	
	

	3
	
	1.
	
	
	

	
	
	2.
	
	
	

	
	
	3.
	
	
	



Я отримав(ла) переглянутий індивідуальний план, погоджуюсь з його змістом і буду брати участь у його виконанні, що підтверджую своїм підписом 
	□ так,   
□ ні
	___________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності), родинний зв’язок)
	_______________
(підпис)
	____________
(дата)

	□ так,   
□ ні
	___________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності), родинний зв’язок)
	_____________
(підпис)
	___________
(дата)

	□ так,   
□ ні
	___________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності), родинний зв’язок)
	______________
(підпис)
	____________
(дата)


Коментарі (за потреби) _______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Відповідальний фахівець
	_________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові, посада) 
	_____________
(підпис)
	___________________
(телефон)



Інші фахівці, залучені до виконання переглянутого індивідуального плану:
	_________________________________

	_____________

	___________________


	_________________________________

	_____________

	___________________


	_________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові, місце роботи, посада)
	_____________
(підпис)
	___________________
(телефон)






                                  	 

