Форма утверждена приказом 
Минтруда России от 15.10.2015 г. 723н
Информация
об исполнении мероприятий, возложенных на них индивидуальной программойреабилитации или абилитации ребенка-инвалида, направляемого в ФКУ «ГБ МСЭ по РТ»

Министерство труда и социальной политики Республики Тыва
Государственное бюджетное учреждение Республики Тыва «Центр социальной поддержки семьи и детей______________________________________».

Контактные данные работника, уполномоченного на предоставление информации об исполнении мероприятий, предусмотренных ИПРА ребенка-инвалида (Ф.И.О., должность, номер телефона, адрес электронной почты)________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________

[bookmark: Par73][bookmark: _GoBack]              1. Общие данные о ребенке-инвалиде ИПРА ребенка-инвалида) N __________________ к протоколу  проведения медико-социальной экспертизы гражданина N ____________ от /___/__/ 20__ г.

1. Фамилия, имя, отчество (при наличии): __________________________________________________
2. Дата рождения: день _____________ месяц _________________ год __________
3. Возраст (число полных лет (для ребенка в возрасте до 1 года число полных месяцев): ____________
4. Адрес  места  жительства  (при  отсутствии  места жительства указывается адрес  места  пребывания,  фактического проживания на территории Российской Федерации,  место нахождения пенсионного дела инвалида  (ребенка-инвалида), выехавшего  на  постоянное  жительство  за  пределы  Российской  Федерации) (указываемое подчеркнуть):
4.1. государство: РОССИЯ; 4.2. почтовый индекс: ______________; 4.3. Республика Тыва
4.4. район, муниципальное образование: ____________________________________________________
4.5. населенный пункт:        4.5.1. городское поселение  	4.5.2. сельское поселение
4.6. улица: _______________________________________________________________
4.7. дом/корпус/строение: _______/________/________; 4.8. квартира: _____________
5. Лицо без определенного места жительства 
6. Лицо без постоянной регистрации 
7. Контактная информация: 7.1. Контактные телефоны: ________________ 7.2. Адрес электронной почты: ___________________________________________8. СНИЛС_____________________________
[bookmark: Par110]    2. Данные об исполнении мероприятий, предусмотренных ИПРА ребенка-инвалида

	Наименование мероприятия
	Исполнитель мероприятия
	Дата исполнения мероприятия
	Результат выполне-
ния мероприятия (выполнено/не выполнено)

	Информирование, консультирование по вопросам социально-средовой реаб-ции
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


    3. Причины неисполнения мероприятий, предусмотренных ИПРА ребенка-инвалида:

       Ребенок-инвалид либо законный (уполномоченный) представитель не обратился в соответствующий орган государственной власти, орган местного самоуправления, организацию  независимо  от организационно-правовых форм за предоставлением   мероприятий,    предусмотренных   ИПРА   ребенка-инвалида. Причины не явки: (например, смерть ребенка (указать дату смерти), не проживает по указанному адресу и т.д.)________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________

        Ребенок-инвалид либо законный (уполномоченный) представитель отказался   от  того   или  иного   вида,   формы  и  объема   мероприятий, предусмотренных ИПРА ребенка-инвалида.

       Ребенок-инвалид  либо законный (уполномоченный) представитель отказался от реализации ИПРА ребенка-инвалида в целом.

       Причины  неисполнения  мероприятий, предусмотренных ИПРА ребенка-инвалида,  при согласии инвалида (ребенка-инвалида) либо законного (уполномоченного) представителя на их реализацию (т.е., услуга не оказана по вине поставщика социальных услуг, например: в связи с отсутствием на момент оказания услуги соответствующего специалиста):_____________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
(указываются причины неисполнения мероприятий, предусмотренных ИПРА   инвалида (ИПРА ребенка-инвалида) по каждому невыполненному мероприятию)



Подпись руководителя____________________/___________________________/___________________
				 (подпись)      	 (фамилия, инициалы)                         (дата)
    М.П.
