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	ПРИЛОЖЕНИЕ № 4
к Порядку определения размера 
и выплаты субсидии 
из республиканского бюджета Республики Марий Эл поставщикам социальных услуг, включенным в реестр поставщиков социальных услуг 
в Республике Марий Эл, 
но не участвующим в выполнении государственного задания (заказа), 
в рамках пилотного проекта 
по созданию системы долговременного ухода за гражданами пожилого возраста 
и инвалидами, нуждающимися в уходе, 
в форме социального обслуживания 
на дому 
(в редакции постановления 
Правительства Республики Марий Эл 
от000мая 2023 г. №000)

	
	Форма


С В Е Д Е Н И Я

о получателях социальных услуг, которым предоставлены 
социальные услугив рамках пилотного проекта по созданию системы долговременного ухода за гражданами пожилого возраста 
и инвалидами, нуждающимися в уходе, в форме социального обслуживания на дому,
за _______________ 20____ г.
_______________________________________________________________________________ (Наименование социально ориентированной некоммерческой организации (далее - поставщик  социальных услуг)

_________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) руководителя поставщика социальных услуг)

	
	Фамилия, имя, отчество получателя

социальных услуг
	Адрес (место

жительства),

контактный

телефон получателя социальных услуг
	Реквизиты индивидуальной программы предоставления социальных услуг

(дата выдачи,

номер)
	Реквизиты договора о предоставлении социальных услуг (дата, номер)
	Количество фактически предоставлен-ных часов ухода
за отчетный период

(единиц)
	Стоимость социальных услуг, рассчитанная исходя из количества фактически предоставляе-мых часов ухода
за отчетный период и тарифа за один час предоставления социальных услуг по уходу, входящих в социальный пакет системы долговремен-ного ухода (рублей)

	
	
	

	Итого
	
	


Приложение:
	
	Наименование документа
	Количество

	
	
	экземпляров
	страниц

	1.
	 
	 
	 

	2.
	 
	 
	 

	3.
	 
	 
	 

	4.
	 
	 
	 


                                                                                        ___________20__г.

	(фамилия, имя, отчество 
(при наличии), руководителя  поставщика социальных услуг

МП (при наличии)».
	
	(подпись)
	
	(дата составления 
заявления)


____________
