
Министерство труда и социальной защиты населения 
________________ Ставропольского края

П Р И К А З

2 0 октября 2014  г. г. С тав р оп ол ь № 5 0 2

Об утверж дении форм отчетности

В целях ведения учета и отчетности в сф ере социального обслуживания  
в С тавропольском крае в соответствии с Ф едеральны м законом «О б основах  
социального обслуж ивания граждан в Российской Ф едерации»

П РИ КА ЗЫ ВА Ю :

1. У твердить прилагаемые формы:
сведений о получателях социальных услуг в Ставропольском крае;
сведений о предоставлении социальны х услуг в Ставропольском

крае;
сведений о предоставлении услуг, не относящ ихся к социальным усл у­

гам (социальное сопровож дение), в Ставропольском крае.

2. П оставщ икам социальных услуг в Ставропольском крае обеспечить  
предоставление в м инистерство труда и социальной защиты населения Став­
ропольского края сведений по формам, указанным в пункте 1 настоящ его  
приказа, ежеквартально, до  05 числа месяца, следую щ его за отчетным.

3. К онтроль за вы полнением настоящ его приказа возложить на вре­
м енно исполняю щ его обязанности заместителя министра Кобыляцкого Н.Г.

М инистр

4. Н астоящ ий щ П^вжилу с 01 января 2015 года.

И.И .Ульянченко



УТВЕРЖДЕНА

С В ЕД ЕН И Я

о получателях социальных услуг в С тавропольском крае за

приказом министерства труда и 
социальной защиты населения  

Ставропольского края 
от 20  октября 2014  г. №  502

Ф орма

,20 года

(наименование поставщика социальных услуг, тип (государственная организация, коммерческая организация, некоммерческая ор­
ганизация, в том числе социально-ориентированная некоммерческая организация (нужное указать), индивидуальный предприни­

матель)

Представляется ежеквартально до 05 числа месяца, следующего за отчетным
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Руководитель организации  ______ ___________________________________ ________
(подпись, расш ифровка подписи)

Исполнитель:
(Ф.И.О., контактный телефон)



приказом министерства труда и 
социальной защиты населения  

Ставропольского края 
от 20  октября 2014 г. №  502

УТВЕРЖДЕНА

Ф орма
С ВЕД ЕН И Я

о предоставлении социальных услуг в С тавропольском крае з а _______________ 2 0__года

(наименование поставщика социальных услуг, тип (государственная организация, коммерческая организация, некоммерческая ор­
ганизация. в том числе социально-ориентированная некоммерческая организация (нужное указать), индивидуальный предприни­

матель)

Представляется ежеквартально до 05 числа месяца, следующего за отчетным

№
п/п

Наименование видов 
социальны х услуг

Количсс гво ока­
занных социаль­

ных услуг из чис­
ла вклю ченных в 
перечень С тавро­

польского края 
(единиц)

Количество  ока­
зы ваем ы х д о ­
полнительных 

(платных) соци­
альны х услуг, не 

вклю ченны х в 
перечень услуг 

Ставропольского 
края (единиц)

Количество 
оказанных д о ­
полнительных 
(платных) у с ­
луг не в к л ю ­

ченных в пере­
чень ycnyi 

С таврополь­
ского края 
(единиц)

Численность обративш ихся за  получением социальны х услуг (чел.)

на дому в полустационарной 
форме

в стационарной фор­
ме

1 2 3 4 5 6 7 8
1. С оциально-бытовые
2. С оци ально­

медицинские
3. С оци ально­

психологические
4. С оци ально­

педагогические
5. С оциально-трудовые
6. Социально-правовые



2 3 4 5 6 7 8
7. Услуги в целях по­

вышения ком м уника­
тивного потенциала 
получателей со ц и ­
альных услуг

8. С рочны е услуги
Итого:

Руководитель организации  ____________________________________________________
(подпись) (расш ифровка подписи)

Исполнитель:
(Ф.И.О., контактный телефон)



УТВЕРЖДЕНА

приказом министерства труда и 
социальной защиты населения  

С тавропольского края 
от 20  октября 2014  г. №  502

Ф орма
С ВЕД ЕН И Я

о предоставлении услуг, не относящихся к социальным услугам (социальное сопровождение) за _______________ 20__года

(наименование поставщика социальных услуг, тип (государственная организация, коммерческая организация, некоммерческая ор­
ганизация, в том числе социально-ориентированная некоммерческая организация (нужное указать), индивидуальный предприни­

матель)

Представляется ежеквартально до 05 числа месяца, следующего за отчетным
№
п/п

Показатели Численность (чел.) Доля(%)

1 2 3 4
Граждане, которым оказано содействие в предоставлении помощи, не относящейся к 
социальным услугам (социальное сопровождение), всего:

1
в том числе: 

медицинской
2 психологической
3 педагогической
4 юридической
5 социальной
6 иной помощи (указать наименование помощи)

Руководитель организации _____________________________________________________
(подпись) (расш ифровка подписи)

Исполнитель:
(Ф.И.О., контактный телефон)


