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Приложение № 4
к Регламенту  межведомственного взаимодействия органов и учреждений системы  профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних в организации индивидуальной профилактической работы с семьями и детьми, находящимися в социально опасном положении, на территории Рязанской области
ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ПРОГРАММА 

СОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО И ЕГО СЕМЬИ, 

(Ф.И.О. несовершеннолетнего, родителей)
Дата постановки семьи на учет_____________________________________
Постановление КДНиЗП от «______»___________20____г. № ___________

Члены семьи:

	№ п\п
	Ф.И.О.
	Родственные отношения
	Дата рождения
	Занятость

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Адрес регистрации семьи_____________________________________________________________________

Адрес фактического проживания семьи______________________________________________________

Контактные телефоны_____________________________________________________________________

1.Анализ кризисной ситуации_______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

2.Признаки (критерии)  СОП:____________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

3. Цель программы:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Задачи программы:

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

ПЛАН реабилитационных и профилактических мероприятий 

	№ 
	Мероприятия 


	Сроки исполнения
	Ответственный
	Предполагаемый

результат
	Фактический результат, форма отчета

	1. Социально-правовой блок 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2. Социально-медицинский блок

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3. Психологический блок

	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	4. Социально- педагогический блок

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	5.Трудоустройство

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


СРОК РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММЫ: 

с «______»________________20__г.  до «_________»_____________20___г.

Завершение работы по ИПСР: 

· с положительным результатом;

· в связи с отказом от сотрудничества, не исполнения родительских обязанностей в отношении несовершеннолетних;

· с принятым решением о сборе документов на ограничение или лишение родительских прав;

· другое (исполнение 18 лет, переезд, смерть родителей или детей и др.)

_____________________


