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ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної 
політики України
4 вересня 2024 року № 403-Н
Рішення

про надання / відмову в наданні соціальної послуги в межах 
експериментального проекту з організації надання внутрішньо 
переміщеним особам похилого віку, особам з інвалідністю 
соціальних послуг стаціонарного догляду, підтриманого проживання 

за принципом „гроші ходять за людиною”
____________________                                                                                    ____________________

      (число, місяць, рік)                                                                                                                           (номер рішення)

_____________________________________________________________________________________

         (найменування виконавчого органу сільської, селищної, міської, районної у місті (у разі їх утворення) ради)

Реєстраційний № ______________________ дата звернення __________________________  
                                                                                                                                            (число, місць, рік)

Особа, яка потребує надання соціальної послуги ____________________________________________________________________________________
                                               (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності))
Зареєстроване / задеклароване місце проживання / перебування________________________
____________________________________________________________________________________

Номер телефону ______________________________________________

Документ, що посвідчує особу:

Серія (за наявності) та номер паспорта громадянина України (ID-картка) _____________________________________________________________________________________

Ким та коли виданий ____________________________________________________________
Унікальний номер запису в Єдиному державному демографічному реєстрі ______________
Номер посвідки на постійне проживання, посвідки на тимчасове
проживання, посвідчення біженця, довідки про звернення за захистом в Україні, посвідчення особи, яка потребує додаткового захисту (необхідне підкреслити)____________________________
Ким та коли видана(не) __________________________________________________________
Дата закінчення (продовження) строку дії посвідки/ посвідчення_______________________
Реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія (за наявності) та номер паспорта громадянина України (ID-картки)* ______________________________________________
За результатами комплексного визначення ступеня індивідуальних потреб особи встановлено: _________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                                       (зазначити результат)

За результатами перевірки даних про особу встановлено:

є / не є внутрішньо переміщеною особою (за даними Єдиної інформаційної бази даних про внутрішньо переміщених осіб);


майно пошкоджено чи знищено / майно не пошкоджено чи не знищено (за даними Реєстру пошкодженого та знищеного майна).
Вирішено:

1) __________________________________________________________________________ потребує 

                                               (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності))
надання соціальної послуги ____________________________________________________________

                                                                                                                      (назва соціальної послуги)
Особою, яка потребує надання соціальної послуги, вибрано надавача соціальної послуги _____

_____________________________________________________________________________________________________;

(найменування надавача соціальної послуги)

2) відмовити в наданні соціальної послуги ________________________________________________
                                                                                                                                   (назва послуги / послуг)

____________________________________________________________________________________

                                                                                           (причина відмови)

Відповідальна особа виконавчого органу 
сільської, селищної, міської, районної в місті
(у разі утворення) ради
__________________________       ________________       ____________________________________

                        (посада)                                            (підпис)                             (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності))

Керівник
__________________________      ________________       ____________________________________

                         (посада)                                          (підпис)                              (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності))

___  ___________________ 20___ року
