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приложение к социальному контракту
от _____________20___ г.
Программа социальной адаптации 

Комитет социальной политики города Челябинска    _______________________________ городского округа (муниципального района)                                                     
Получатель государственной социальной помощи на основании социального контракта ________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., дата рождения заявителя, адрес места жительства)
	Дата начала действия программы _______________________________

	Дата окончания действия программы____________________________

1. План мероприятий по социальной адаптации на _______________20___ г.[footnoteRef:1] [1:  Число месяцев зависит от конкретной ситуации получателя государственной социальной помощи на основании социального контракта] 

                                                                                       (месяц)

	Наименование мероприятия
	Срок исполнения
	Ответственный специалист, сопровождающий мероприятие
	Орган (организация), предоставляющий содействие
	Отметка о выполнении мероприятия
	Результат (оценка) мероприятия

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Функции:
с комплексным центром социального обслуживания населения___________________________________________________________________________________________________________
с органом (учреждением)  занятости населения ___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

с органом (организацией) в сфере образования ____________________________________________________________________________
______________________
с органом и или организацией, уполномоченными на решение вопросов в сфере поддержки малого и среднего предпринимательства ____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
с органом (учреждением) здравоохранения _______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
других органов (организаций) __________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Контрольное заключение специалиста, осуществляющего сопровождение социального контракта, по проведенным мероприятиям _______________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
__________      __________________  ______________________________________________________
     (дата)          (подпись специалиста)                                                     (Ф.И.О. специалиста)

2. Виды предоставляемой помощи:

	Ежемесячная выплата
	Единовременная выплата
	Услуги (психологические, образовательные, консультативные)
	Иная помощь

	
	
	
	

	
	
	
	



Подтверждающие документы (прилагаются): договоры (проекты договоров), коммерческие предложения, прайс-листы и т.д.:________
____________________________________________________________________________________________________________________ 

3. Ожидаемые результаты проводимых мероприятий (нужное подчеркнуть): 
заключение трудового договора в период действия социального контракта и осуществление трудовой деятельности в период действия социального контракта и по истечению его действия; 
прохождение гражданином профессионального обучения и получения дополнительного профессионального образования                             с последующим заключением трудового договора;
повышение денежных доходов гражданина (семьи) и преодоление трудной жизненной ситуации по истечении сроков действия социального контракта;
	
	Комитет социальной политики города Челябинска
Председатель Комитета

_________________  _____________________
      (подпись)                                               (Ф.И.О.)





	




	
[bookmark: _GoBack]                                      Заявитель
_______________________________________________________
                                    (Ф.И.О. )
_______________________________________________________
                    (дата рождения, домашний адрес)
_______________________________________________________
_______________________________________________________
                      (подпись)                                         (Ф.И.О.)






