Додаток 5
до Державного стандарту 
фізичного супроводу осіб 
з інвалідністю з порушенням зору
(пункт 5 розділу ХV)
                                  МОНІТОРИНГ / ПОТОЧНЕ ОЦІНЮВАННЯ
                                     результатів надання соціальної послуги**
                                                                                         від ____  ____________ 20___ року

Отримувач соціальної послуги (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) _________________

________________________________________________________________________________

	Заходи,
що складають
зміст послуги
	Дата надання соціальної послуги

час, що витрачено на надання соціальної послуги (години, хвилини)
	Інформація про виконання (виконано згідно індивідуального плану/
не виконано)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

	____________________________________

Надавач соціальної послуги

(підпис)
	____________________________________
Отримувач соціальної послуги/
його законний представник/
уповноважений представник сім’ї
(підпис)


____________________
** Моніторинг / поточне оцінювання результатів надання соціальної послуги проводиться щомісячно, відомості про виконання заходів вносяться працівником надавача соціальної послуги, який відповідальний за її виконання.
