Приложение № 2

                                                                                                                        к Порядку 
АКТ

СОЦИАЛЬНО-БЫТОВОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

от "_____" _____________ 20 ___ г.
________________________________________________________________________________

(наименование государственного областного учреждения, уполномоченного

на предоставление мер социальной поддержки населению)

Комиссия в составе:

________________________________________________________________________________
(указываются Ф.И.О., должность)

________________________________________________________________________________

в присутствии заявителя:

________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., дата рождения)

произвела социально-бытовое обследование условий проживания по адресу: ________________________________________________________________________________

(фактическое место проживания заявителя, телефон)

с целью ________________________________________________________________________.

(указать причину обследования)

Комиссия установила следующее:

1. Заявитель, обратившийся за оказанием материальной помощи, является:________________

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
(указать все основания для оказания мер социальной поддержки)
2. Заявитель проживает:___________________________________________________________
________________________________________________________________________________

(указать состав семьи, место работы, учебы каждого члена семьи)
________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________.
3. Общие сведения о социально-бытовых условиях проживания:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________.
4. Доход заявителя по состоянию на  ___________  20__ года состоит из:
Размер пенсии: __________________________________________________________________,
Размер ежемесячной денежной выплаты, основание: __________________________________,
Размер ежемесячной коммунальной денежной выплаты, основание: _____________________,
Размер субсидии: ________________________________________________________________,

Другие доходы (указать какие)_____________________________________________________. 

Заключение по итогам обследования:

Инвалид______________________________________________________________________

(Ф.И.О.)
действительно находится (не находится) в трудной жизненной ситуации в связи с _________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Подписи членов комиссии:                                       ________________(______________)
                                                                        ________________(______________)

С актом ознакомлен (а):                                             ___________________(________________)   
_____________
