
Приложение 1
к Административному регламенту


Адреса территориальных органов социальной защиты населения, адреса электронной почты, телефоны, графики работы (исключено)

	
	Наименование территориального органа Департамента социальной защиты населения
	Адреса, справочные телефоны
	График работы с населением








































Приложение 2
к Административному регламенту


Блок-схема
предоставления государственной услуги 
«Выдача распоряжения об обязывании родителей (одного из родителей) 
не препятствовать близким родственникам в общении с ребенком»

 (
заявитель 
)


 (
обжалование отказа в приеме документов или решения об отказе в предоставлении государственной услуги
) (
представление заявления и документов на пр
е
доставление государственной услуги 
в территориальный орган
)

 (
уведомление граждан об отказе в 
приеме докуме
н
тов
)



 (
прием, проверка и регистрация специалистом территориального органа поступивших от заявителя документов
)



 (
извещение о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение предоставл
е
ния услуги
)
 (
рассмотрение вопроса о
 предо
с
тавлении государственной усл
у
ги
 (об отказе в 
предоставлении
) 
гос
у
дарственной услуги
)





 (
принятие решения 
)

 (
об отказе в 
предоставлении гос
у
дарственной услуги
) (
о 
предоставлении гос
у
дарственной услуги
) (
о
 
прекращении предоставления государственной услуги
)




 (
подготовка и направление документов
)

 (
уведомление о прекр
а
щении предоставления государственной усл
у
ги
)

 (
об отказе в 
предоставлении госуда
р
ственной услуги
) (
О предоставлении государственной у
с
луги
)



 (
Департамент социальной защиты населения Ивановской области
)



Приложение 3
к Административному регламенту


Форма 
Руководителю территориального управления социальной защите населения по ______________________________________
______________________________________
(ф.и.о. руководителя ТУ СЗН)
______________________________________                          (ф.и.о. заявителя, полностью)
__________________________года рождения,
проживающ__ по адресу:_________________  ______________________________________ зарегистрирован______________________________________________________________
паспорт_______________________________ выдан «___»___________________________г.
______________________________________
______________________________________

заявление.
Прошу на основании статьи 67 Семейного кодекса Российской Федерации обязать ____________________________________________________________________,
(Ф.И.О. родителей/одного из родителей)
проживающ_____ по адресу: ______________________________________________________,
не чинить мне препятствий в общении с несовершеннолетним(ей) ____________________________________________________________________,
(Ф.И.О., дата рождения)
проживающ_____ по адресу: ______________________________________________________,
приходящимся мне _____________________________________________________.
(степень родства)

"__" ___________ 20__ г                                                     ________________________________
               (дата)                                                                                                           (подпись)






















Приложение 4
к Административному регламенту

Форма
ЖУРНАЛ ПРИЕМА ГРАЖДАН

	№ п/п
	Дата 
	Ф.И.О. 
	Адрес, телефон
	Суть обращения
	Рекомендации
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


 
Примечание:	
начало ведения журнала: с момента возникновения оснований;
срок хранения: 3 года. 
В графу «подпись» вносятся как подпись специалиста, осуществляющего прием граждан, так и подпись гражданина (в случае получения решения лично).


































Приложение 5
к Административному регламенту

Форма
Бланк территориального органа 
социальной защиты населения

Дата составления "__" ________________ 20 __ г.

АКТ
ОБСЛЕДОВАНИЯ УСЛОВИЙ ЖИЗНИ РЕБЕНКА 

Дата обследования «___» ________________	20__ г.
ФИО должностных лиц, производящих обследование:
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Ф.И.О., дата рождения, несовершеннолетнего, в отношении которого проводится обследование:
______________________________________________________________________________________
Адрес: _______________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________
Зарегистрированные в данном жилом помещении:

	№ п/п
	Ф.И.О.
	Дата
рождения
	Степень родства ребенком
	Примечание

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Лица, фактически проживающие совместно с ребенком:

	№ п/п
	Ф.И.О.
	Дата
рождения
	Степень родства ребенком
	Проживает постоянно/временно

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Принадлежность жилого помещения _______________________________________________________ 
                                                                               реквизиты документов, если жилье находится в собственности
Вид жилья: (дом, квартира, комната в коммунальной квартире, общежитии) _____________________
_______________________________________________________________________________________
Общая площадь __________ кв. м., жилая площадь ______________________________________ кв. м
Количество комнат, их площадь ___________________________________________________________
Санитарно-гигиеническое состояние жилого помещения: _____________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Сведения о родителях ребенка:
1. Мать ________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., дата рождения)
Сведения о трудовой деятельности (работает/не работает, указать должность и место работы, контактные телефоны; режим и характер работы; иные сведения) ________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
2. Отец ________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., дата рождения)
Сведения о трудовой деятельности (работает/не работает, указать должность и место работы, контактные телефоны; режим и характер работы; иные сведения) ________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Родители в зарегистрированном браке состоят/не состоят; проживают совместно/раздельно.
Сведения об обучении и(или) дополнительной занятости ребенка (в каком образовательном учреждении учится, в какую смену, сколько дней в неделю, дополнительная занятость (секции, кружки и т.п.)) 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Дополнительная информация (в том числе мнение ребенка о возможности общения с заявителем): ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ о наличии желания ребенка общаться с заявителем, выявлении обстоятельств, которые при общении ребенка с заявителем могут создать угрозу жизни и здоровью ребенка, его физическому и нравственному развитию, либо нарушат его права и охраняемые законом интересы
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подпись лиц, проводивших обследование: ___________________________________________
                                                                          































Приложение 6
к Административному регламенту

Форма
Бланк территориального органа 
социальной защиты населения
Дата составления "__" ________________ 20 __ г.

АКТ
ОБСЛЕДОВАНИЯ ЖИЛИЩНО-БЫТОВЫХ УСЛОВИЙ ГРАЖДАНИНА
Дата обследования "__" ________________ 20 __ г.
ФИО должностных лиц, производящих обследование:
________________________________________________________________________________
Ф.И.О., дата рождения лица, в отношении которого проводится обследование:
______________________________________________________________________________________
Адрес: _______________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________
Зарегистрированные в данном жилом помещении:

	N п/п
	Ф.И.О.
	Дата рождения
	Степень родства
	Примечание

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Лица, фактически проживающие совместно с заявителем:

	№ п/п
	Ф.И.О.
	Дата
рождения
	Степень родства ребенком
	Проживает постоянно/временно

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Принадлежность жилого помещения _______________________________________________________ 
                                                                                    реквизиты документов, если жилье находится в собственности
Вид жилья: (дом, квартира, комната в коммунальной квартире, общежитии) _____________________
_______________________________________________________________________________________
Общая площадь __________ кв. м., жилая площадь ______________________________________ кв. м
Количество комнат, их площадь ___________________________________________________________
Санитарно-гигиеническое состояние жилого помещения: _____________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дополнительная информация:
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ о выявлении обстоятельств, которые при общении ребенка с заявителем могут создать угрозу жизни и здоровью ребенка, его физическому и нравственному развитию, либо нарушат его права и охраняемые законом интересы
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подпись лиц, проводивших обследование: ___________________________________________
                                                                          ___________________________________________
                                                                          ___________________________________________



















































Приложение 7
к Административному регламенту
Форма

Бланк территориального органа
социальной защиты населения
Ф.И.О. заявителя
(почтовый (электронный) адрес)

Уведомление о прекращении предоставления государственной услуги
Территориальное управление социальной защиты населения по _________
информирует о прекращении с ______20___ года предоставления государственной услуги _______________________________________________
                                                      (наименование государственной услуги)
в связи с _____________________________________________________________
(основание прекращения предоставления государственной услуги)

Руководитель территориального 
управления социальной защиты населения







