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Акт собеседования с гражданином

Настоящий акт составлен специалистами: ____________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., должность)
по результатам собеседования с: ____________________________________________
(Ф.И.О. гражданина, дата рождения, адрес проживания)
  ________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
совместно проживающие члены семьи: _______________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
(Ф.И.О., дата рождения, родство или отношение к гражданину)
_________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  Контактная информация о членах семьи (номера телефонов, иные адреса фактического и юридического проживания) ____________________________________________________
_________________________________________________________________________
    Обстоятельства, которые ухудшают или могут ухудшить жизнедеятельность гражданина и членов его семьи: _____________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Заключение о необходимости оказания срочных социальных услуг: ______________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

Подпись    должностных   лиц   
учреждения   социального   обслуживания,
проводивших собеседование:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подпись гражданина (его представителя):____________________________________

Дата заполнения акта: 


