АКТ обследования материально-бытовых условий проживания клиента
1. Ф.И.О.(при наличии) ________________________________________________________

2. Число, месяц и год рождения _________________________________________________

3. Домашний адрес, телефон ___________________________________________________
____________________________________________________________________________

4. Семейное положение _______________________________________________________

5. Наличие детей (описать кратко их материальное положение) _____________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

6. Место проживания и телефон родственников __________________________________
___________________________________________________________________________

7. Наличие хронических заболеваний (указать каких) _____________________________
___________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]___________________________________________________________________________

8. Группа инвалидности ______________________________________________________

9. Размер пенсии с учетом надбавок и компенсаций _______________________________
____________________________________________________________________________

10. Среднедушевой доход _____________________________________________________

11. Условия проживания ______________________________________________________
____________________________________________________________________________
                 (частный дом, отдельная квартира, коммунальная комната, этаж,жилая площадь)

12. Наличие коммунально-бытовых удобств ______________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
                                   (водопровод, центральное отопление, ванная, лифт и т.д.)

13. Степень самообслуживания _________________________________________________
                                                                           (полная, частичная, отсутствует)
____________________________________________________________________________________________
Заключение: _________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

Должность и подпись лица, проводившего обследование: 

/_______________________________________/ /_________/ /________________________/
               (должность)                                                                                     (подпись)                                      (Ф.И.О.)
/_______________________________________/ /_________/ /________________________/
                       (должность)                                                                                     (подпись)                                      (Ф.И.О.)

Личная подпись обследуемого /__________/ /__________________________/
                                                                         Подпись                   (ФИО при наличии)
