	
	Додаток 3
до рішення виконавчого комітету Тараканівської сільської ради
від 21 травня 2025 року № 82




Акт 
контролю за наданням соціальних послуг фізичними особами, які надають соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі
№ _________________                                                                                             _________  ______________  _____
                                                                                                                                                     (число)          (місяць)                  (рік)
Прізвище, ім’я, по батькові фізичної особи, яка надає соціальні послуги:  ________________________________________________________________________________________________
Місце проживання фізичної особи, яка надає соціальні послуги: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Прізвище, ім’я, по батькові особи, якій надаються соціальні послуги : ________________________________________________________________________________________________
Обстеження проведено за адресою:__________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Особа, якій надаються соціальні послуги: проживає/не проживає разом із фізичною особою, яка надає соціальні послуги(необхідне підкреслити) ________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Якість надання соціальних послуг ________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Рекомендації щодо припинення/продовження виплати компенсації фізичним особам, які надають соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі згідно Порядку, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 23.09.2020 року №859: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
З актом ознайомлений  ______________________________________________                                     ___________
                                           (прізвище, ім’я, по батькові фізичної особи, яка надає соціальні послуги)                                       (підпис)
                                                                                                                                                                  
Акт складено членами комісії:
______________________________            ______________                              ____________________
[bookmark: _GoBack]                                      (посада)                                        (підпис)                                                          (прізвище, ініціали)
_________________________________             ________________                                  ______________________
                                           (посада)                                          (підпис)                                                       (прізвище, ініціали)
_________________________________             ________________                                  ______________________
                                          (посада)                                           (підпис)                                                        (прізвище, ініціали)
_________________________________             ________________                                   ______________________
                                          (посада)                                           (підпис)                                                        (прізвище, ініціали)
_____________________________________            ________________                                  _______________________
                                          (посада)                                            (підпис)                                                        (прізвище, ініціали)



Сільський голова                                                 Наталія СОРОЧИНСЬКА
