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МИНИСТЕРСТВО СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ, 
ОПЕКИ И ПОПЕЧИТЕЛЬСТВА
ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ
     
ПРИКАЗ
     
	«16» декабря 2013 года
	№ 243-мпр


г.Иркутск
Об утверждении формы социального контракта
В соответствии с частью 4 статьи 91 Закона Иркутской области от 
19 июля 2010 года № 73-ОЗ «О государственной социальной помощи отдельным категориям граждан в Иркутской области», руководствуясь статьей 21 Устава Иркутской области, Положением о министерстве социального развития, опеки и попечительства Иркутской области, утвержденным постановлением Правительства Иркутской области от 18 сентября 2009 года 
№ 261/40-пп,
П Р И К А З Ы В А Ю:
1. Утвердить прилагаемую форму социального контракта.
2. Настоящий приказ вступает в силу через десять календарных дней после дня его официального опубликования.
Министр социального развития, 
опеки и попечительства 

Иркутской области                                                                               В.А. Родионов
УТВЕРЖДЕНА

приказом министерства социального развития, опеки и попечительства Иркутской области

от «16» декабря 2013 года № 243-мпр

ФОРМА СОЦИАЛЬНОГО КОНТРАКТА

«_____»_________ _____года № _______________

Настоящий социальный контракт заключен между управлением министерства социального развития, опеки и попечительства Иркутской области по __________________________________ в лице ________________

__________________________________________________________________,

действующего на основании Положения об управлении министерства социального развития, опеки и попечительства Иркутской области по ___________________, утвержденного приказом министерства социального развития, опеки и попечительства Иркутской области от 
«___»_________ _____ года, именуемым в дальнейшем «Управление» и гражданином_______________________________________________________________, данные документа, удостоверяющего личность ________________

__________________________________________________________________

____________________________________________________________________________, проживающим по адресу: _________________________________

__________________________________________________________________, именуемым в дальнейшем «Заявитель».

1. Предмет социального контракта

1.1. Предметом настоящего социального контракта является оказание Заявителю государственной социальной помощи в целях стимулирования его активных действий по преодолению трудной жизненной ситуации.

1.2. Вид государственной социальной помощи ____________________ (предоставление натуральной помощи (продукты питания, одежда, обувь и другие виды натуральной помощи) или выплата социального пособия).

1.3. Размер государственной социальной помощи __________________ (размер социального пособия или стоимостное выражение натуральной помощи указывается в рублях).

1.4. Государственная социальная помощь предоставляется ___________ ежемесячно в срок до __________________ путем _______________________
___________________________________ (предоставления натуральной помощи по месту жительства или месту пребывания Заявителя; зачисления социального пособия на счет Заявителя в банке или иной кредитной организации – указывается адрес предоставления натуральной помощи или реквизиты счета Заявителя).

2. Права и обязанности Управления

2.1. Управление имеет право:

2.1.1. запрашивать у третьих лиц (государственных органов, органов местного самоуправления и организаций независимо от их организационно-правовых форм) дополнительные сведения о доходах и имуществе Заявителя и членов его семьи для их проверки и определения нуждаемости в государственной социальной помощи;

2.1.2. проверять материально-бытовые условия проживания Заявителя; 

2.1.3. использовать полученную информацию при решении вопроса об оказании государственной социальной помощи.

2.2.Управление обязуется:

2.2.1. оказывать Заявителю государственную социальную помощь в виде и размере, установленных настоящим социальным контрактом, в течение срока действия настоящего социального контракта;

2.2.2. оказывать Заявителю содействие в реализации программы социальной адаптации, являющейся приложением к настоящему социальному контракту (далее – программа социальной адаптации);

3. Права и обязанности Заявителя

3.1. Заявитель имеет право:

3.1.1. на оказание ему государственной социальной помощи в виде и размере, установленных настоящим социальным контрактом, в течение срока действия настоящего социального контракта;

3.1.2. на оказание ему социальных и иных услуг в рамках реализации программы социальной адаптации.

3.2. Заявитель обязан:

3.2.1. выполнять программу социальной адаптации в полном объеме, предпринимать активные действия по выходу из трудной жизненной ситуации;

3.2.2. предоставлять в Управление информацию о наступлении обстоятельств, влияющих на оказание государственной социальной помощи в течение двух недель со дня наступления указанных обстоятельств;

3.2.3. взаимодействовать со специалистом Управления, осуществляющим сопровождение настоящего социального контракта, регулярно представлять отчет о ходе исполнения программы.

4. Ответственность сторон

4.1.Заявитель несет ответственность в соответствии с законодательством за предоставление ложных или неполных сведений, указанных в заявлении о назначении государственной социальной помощи.

4.2.Управление несет ответственность за предоставление Заявителю государственной социальной помощи в размере и сроки, установленные настоящим социальным контрактом.

5. Срок действия социального контракта

5.1. Настоящий социальный контракт вступает в силу с момента его подписания и действует до ______________года (от трех месяцев до одного года со дня вступления в силу социального контракта).

5.2. Срок действия настоящего социального контракта может быть продлен в случае, если по истечении срока действия настоящего социального контракта Заявитель продолжает находиться в трудной жизненной ситуации по независящим от него причинам, но не более чем на три месяца.

Срок действия настоящего социального контракта продлевается путем заключения соответствующего дополнительного соглашения к настоящему социальному контракту.

5.3. Настоящий социальный контракт расторгается в случаях:

5.3.1. в случае невыполнения Заявителем мероприятий, предусмотренных программой социальной адаптации;
5.3.2. в случае истечения срока, на который был заключен социальный контракт;

5.3.3. в случае добровольного отказа Заявителя от государственной социальной помощи, оказываемой на основании социального контракта, выразившегося в заявлении Заявителя.

5.4. Настоящий социальный контракт составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, один из которых хранится в Управлении, один – у Заявителя.

6. Подписи сторон

Управление министерства

                                  Заявитель

___________________ (подпись)                         _________________ (подпись)

____________________(дата)                                _________________(дата)
Приложение

к социальному контракту

от «___»____________ ____ года 
№ ________

ПРОГРАММА

социальной адаптации

Управление министерства социального развития, опеки и попечительства Иркутской области по _______________________________________________
Получатель помощи:________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
                       (Ф.И.О., адрес регистрации либо пребывания)

Дата начала действия Социального контракта___________________________
Дата окончания действия Социального контракта________________________
Необходимые действия:_____________________________________________
__________________________________________________________________

Дополнительная информация для безработных (неработающих):

	Профессия
	Последнее место работы, причины увольнения
	Стаж работы общий
	Стаж работы на последнем месте
	Последняя занимаемая должность
	Длительность периода без работы

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


1. План мероприятий по социальной адаптации на (указать месяц) ________________ ______ года

	Мероприятие
	Срок исполнения
	Ответственный специалист
	Орган (учреждение), предоставляющее помощь, услуги
	Отметка о выполнении
	Результат

(оценка)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Контрольное заключение специалиста, осуществляющего сопровождение контракта, по проведенным мероприятиям: 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Необходимое взаимодействие:

с органом службы занятости ________________________________________

с органом здравоохранения _________________________________________

с органом образования _____________________________________________

другие контакты __________________________________________________

Подпись специалиста:_______________ Дата_______________
2. План мероприятий по социальной адаптации на (указать месяц) ________________ ______ года

	Мероприя-тие
	Срок исполнения
	Ответственный специалист
	Орган (учреждение), предоставляющее помощь, услуги
	Отметка о выполнении
	Результат

(оценка)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Контрольное заключение специалиста, осуществляющего сопровождение контракта, по проведенным мероприятиям: 

__________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

Необходимое взаимодействие:

с органом службы занятости ________________________________________

с органом здравоохранения _________________________________________

с органом образования _____________________________________________

другие контакты __________________________________________________

Подпись специалиста:_______________ Дата_______________

(Число этапов зависит от конкретной ситуации и программы адаптации)

Виды предоставляемой помощи: _____________________________________

Заключение об эффективности проведенных мероприятий

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Специалисты:             _________________________________ (подпись)

                                     _________________________________ (подпись)

                                     _________________________________ (подпись)

Дата «___» _________ _______ года
Министр социального развития,

опеки и попечительства

Иркутской области






       В.А. Родионов
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