ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної політики України
16 листопада 2020 року № 769

____________________________________________________
            (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) заявника/
                      законного представника / уповноваженого
                                            представника сім’ї)

____________________________________________________
                              (Місце проживання/перебування)

____________________________________________________
____________________________________________________
ПОВІДОМЛЕННЯ
про направлення клопотання про влаштування особи з інвалідністю,
особи похилого віку до інтернатної(го) установи/закладу

Структурний підрозділ з питань соціального захисту населення районної, районної у місті
Києві/ Севастополі державної адміністрації, виконавчий орган сільської, селищної, міської, районної
в місті ради ____________________________________________________________  повідомляє:

відповідно до заяви від ______________________ № _____________

____________________________________________________________________________________

                                (найменування структурного підрозділу з питань соціального захисту населення обласної,
                                                                            Київської міської державної адміністрації)

____________ надіслано клопотання про влаштування ______________________________________

              (дата)                                                                                                    (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності))

_____________________________________________________________________________________

до інтернатної(го) установи/закладу.

Відповідно до проведеного розрахунку середньомісячний сукупний дохід особи, яка отримуватиме соціальну(і) послугу(и), становить _________ грн, соціальна(і) послуга(и) ___________
надаватиметься _______________________________________________________________________

                                                  (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) отримувача соціальної(них) послуги(г)

безоплатно 
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 , платно  , з установленням диференційованої плати [image: image2.png]


 (необхідне зазначити).

У разі відмови отримувати соціальну(і) послугу(и) платно або з установленням диференційованої плати (необхідне зазначити) просимо повідомити (письмово) ________________

_____________________________________________________________________________________

                                (найменування структурного підрозділу з питань соціального захисту населення районної,
                                  районної у місті Києві/Севастополі державної адміністрації, виконавчий орган сільської,
                                                                                  селищної, міської, районної в місті ради)

не пізніше ніж за 2 робочих дні із дати отримання повідомлення.

У разі відсутності відповідного повідомлення _____________________________________________

_____________________________________________________________________________________

                                (найменування структурного підрозділу з питань соціального захисту населення районної,
                                  районної у місті Києві/Севастополі державної адміністрації, виконавчий орган сільської,
                                                                                  селищної, міської ,районної в місті ради)

буде направлено клопотання про надання особі, яка отримуватиме соціальну(і) послугу(и), такої
послуги платно або з установленням диференційованої плати (необхідне зазначити).

Про прийняте рішення Вас буде поінформовано структурним підрозділом з питань соціального
захисту населення обласної, Київської/Севастопольської міської державної адміністрації.

Керівник

__________________________       _______________        ____________________________________

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

                                    М. П. (за наявності)

___  _________________ 20___ року

Генеральний директор
Директорату розвитку соціальних послуг
та захисту прав дітей                                                                                    Руслан КОЛБАСА

