Муниципальное казенное учреждение 

«Социально – реабилитационный центр для несовершеннолетних»
РЕШЕНИЕ 

о зачислении на  социальное обслуживание 

либо об отказе в зачислении на социальное обслуживание
от __            __
 (Ф.И.О. получателя)
проживающего (ую) по адресу: 
Зачислить на социальное обслуживание и признать нуждающимся (ейся) в социальном обслуживании в полустационарной форме на основании заявления и представленных документов, подтверждающих обстоятельства, ухудшающие условия его (ее) жизнедеятельности, указанные в соответствии с п.п. 8 п. 1 ст. 15 Федерального закона от 28.12.2013г. № 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации»_наличие иных обстоятельств, которые нормативными правовыми актами субъекта Российской Федерации признаны ухудшающими или способными ухудшить условия жизнедеятельности граждан, в соответствии с п.п. 1.4 п. 1 постановление коллегии администрации Кемеровской области от 17.12.2014г. № 506 «Об обстоятельствах, которые ухудшают или способны ухудшить условия жизнедеятельности граждан, для признания их нуждающимися в социальном обслуживании» наличие у гражданина психологического состояния, представляющего угрозу для его жизни и здоровья, в том числе наличие суицидальных намерений (вследствие межличностных конфликтов, психологических травм, пережитых кризисных ситуаций)
отказать в зачислении на  социальное обслуживание в полустационарной форме. Основанием для отказа в предоставлении социального обслуживания являются (нужное подчеркнуть):

- обстоятельства,  указанные в п. 7.3.4. Постановления Коллегии Администрации Кемеровской области от    22.12.2014 года № 515 «Об утверждении порядков предоставления социальных услуг на дому, в полустационарной форме социального обслуживания и срочных социальных услуг»:

-  наличие медицинских противопоказаний к предоставлению социальных услуг, в том числе:

- хронический алкоголизм;

- карантинные инфекционные заболевания;

- активная форма туберкулеза;

- тяжелые психические расстройства, 

- венерические и другие заболевания, требующие лечения в специализированных медицинских организациях;

-нахождение в состоянии алкогольного или наркотического опьянения, а также с признаками обострения психического заболевания;
       -непредставление Заказчиком  документов (или представление не в полном объеме) на Получателя, необходимых для предоставления социальных услуг в полустационарной форме;

-представления Заказчиком заведомо недостоверных сведений и документов, по форме или содержанию не соответствующих требованиям законодательства;

- несоответствие возраста принимаемых детей, указанного в Положениях об отделениях МКУ «СРЦдН».
Директор                          _______________________                  О.В. Карабанова                  

                     (подпись)

М.П.
