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____________________________________________________
(dokumento sudarytojo pavadinimas)

SPRENDIMAS DĖL SOCIALINIŲ PASLAUGŲ ASMENIUI (ŠEIMAI) SKYRIMO
20___ m. __________________ d. Nr. __________
_____________________
(sudarymo vieta)

Vadovaujantis ______________________________________________________________
(įstaigos, nustačiusios socialinių paslaugų poreikį, pavadinimas)

20__ m. ___________ d. socialinių paslaugų poreikio vertinimo išvada, _____________________
         (nurodyti, asmeniui ar šeimai) 
_________________________________________________________________________________
(asmens ar šeimai atstovaujančio suaugusio šeimos nario (kai socialinės paslaugos skiriamos šeimai) vardas, pavardė,
_________________________________________________________________________________
asmens kodas, gyvenamosios vietos adresas, tel. Nr.)

skirti šias socialines paslaugas: 
	Socialinės paslaugos pavadinimas1

	Socialinės paslaugos teikėjas2

	Teikimo trukmė

	
	
	



Asmens šeimos nariams skirti šias socialines paslaugas: 
	Eil.
Nr.
	Šeimos nario vardas, pavardė
	Šeimos nario asmens kodas
	Gyvenamosios vietos adresas
	Socialinės paslaugos pavadinimas1
	Socialinės paslaugos teikėjas
	Teikimo trukmė

	
	
	
	
	
	
	


1 Jei bendrąsias socialines paslaugas ar socialinę priežiūrą nusprendžiama organizuoti pinigine forma, nurodyti pagalbos pinigų sumą; nurodyti, ar skiriama asmens prašoma paslauga.
2  Jeigu skiriama socialinė globa kitoje įstaigoje, nei nurodė asmuo Prašymo-paraiškos socialinėms paslaugoms gauti SP-8 formoje, nurodyti to priežastį.

________________________		_______________	 	__________________
(pareigų pavadinimas)                           		  (parašas)			(vardas ir pavardė)
................................................................................................................................................................

SU ŠIUO SPRENDIMU SUTINKU3
____________
(parašas)
______________________
(asmens (globėjo (rūpintojo), kito teisėto atstovo, šeimai atstovaujančio suaugusio šeimos nario) vardas ir pavardė) 
____________
(data)

Pagalbos pinigus prašau mokėti ______________________________________________________
(nurodyti: į sąskaitą banke, kitoje kredito ar mokėjimo įstaigoje (pavadinimas, kodas, sąskaitos Nr.), pašto skyriuje, savivaldybės (seniūnijos) kasoje)

3 Pildyti nebūtina, kai socialinės priežiūros paslaugos skiriamos socialinės rizikos šeimai. 
