                                                                                                                                                         УТВЕРЖДЕНО

                                                                                                                                                          КДН и ЗП  

                                                                                                                                                          «___» _____________20__ год
ИНДИВИДУАЛЬНАЯ  ПРОГРАММА  РЕАБИЛИТАЦИИ  СЕМЬИ,

НАХОДЯЩЕЙСЯ В СОЦИАЛЬНО ОПАСНОМ ПОЛОЖЕНИИ

(Наименование организации/учреждения, осуществляющей реабилитационные действия)

1. Дата постановки семьи на учет___________________________________________________________________________

2. Причина постановки на учет в КДН и ЗП__________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

3. Ф.И.О. родителей, дата рождения_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

4. Ф.И.О. несовершеннолетнего (них), дата рождения__________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

5. Адрес регистрации по месту жительства___________________________________________________________________

6. Адрес фактического проживания_________________________________________________________________________

7. Род занятий___________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

8. Категория семьи_______________________________________________________________________________________

9. Состав рабочей группы по сопровождению семьи___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Куратор семьи________________________________________________________________________________________

11. Цель программы______________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Задачи_______________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13. Срок реализации программы____________________________________________________________________________
14. Диагностика семьи – первый этап реабилитации

14.1. Первичная диагностика семьи:

Куратор семьи: __________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Педагог-психолог:________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Социальный педагог школы:_______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Другие специалисты (обозначить ФИО, должность и место работы):___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14.2. Вторичная диагностика семьи:

Куратор семьи: __________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Педагог-психолог:________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Социальный педагог школы:_______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Другие специалисты (обозначить ФИО, должность и место работы):___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
15. План реабилитационных и профилактических мероприятий – второй этап реабилитации

	Краткая характеристика проблем
	Мероприятия по преодолению выявленных проблем
	Сроки исполнения
	Ответственный за исполнение
	Предполагаемый результат
	Фактический результат

	1. Социально-правовой блок

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Краткая характеристика проблем
	Мероприятия по преодолению выявленных проблем
	Сроки исполнения
	Ответственный за исполнение
	Предполагаемый результат
	Фактический результат

	2. Социально-бытовой блок

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Краткая характеристика проблем
	Мероприятия по преодолению выявленных проблем
	Сроки исполнения
	Ответственный за исполнение
	Предполагаемый результат
	Фактический результат

	3. Социально-экономический блок

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Краткая характеристика проблем
	Мероприятия по преодолению выявленных проблем
	Сроки исполнения
	Ответственный за исполнение
	Предполагаемый результат
	Фактический результат

	4. Социально-педагогический  блок

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Краткая характеристика проблем
	Мероприятия по преодолению выявленных проблем
	Сроки исполнения
	Ответственный за исполнение
	Предполагаемый результат
	Фактический результат

	5. Социально-психологический блок

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Краткая характеристика проблем
	Мероприятия по преодолению выявленных проблем
	Сроки исполнения
	Ответственный за исполнение
	Предполагаемый результат
	Фактический результат

	6. Социально-медицинский блок

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


16. Анализ работы с семьей за период с «  »______20   г. по «  » _______20   г.

	Проделанная работа и полученный результат
	Ответственные

	
	

	Предложения куратора

	
	


Ответственный за проведение реабилитационной работы_______________________         ________________________


         

(подпись)

Представитель семьи________________________________                   Ознакомлен(на)____________________________
                                                                                                                                                                        
(подпись)

17. Итоговый анализ по результатам реабилитационной работы  с семьей – третий этап реабилитации (заключительный)

_________________________________________________________________________

(ФИО родителей)

за период с _____________________________по_______________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ответственный за проведение реабилитационной работы_______________________         ________________________


         

(подпись)

Представитель семьи________________________________                   Ознакомлен(на)____________________________
                                                                                                                                                                        
(подпись)
18. Основание снятие с учета в КДН и ЗП (протокол №_____ заседания КДН и ЗП от «____»________________20    г.)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Выписка решений из протоколов заседания КДН и ЗП о рассмотрении результатов ИПР с семьей,

находящейся в социально опасном положении (результативность ИПР и необходимость внесения изменений в содержание ИПР)

Решение из протокола №_____ заседания КДН и ЗП от  «____» ___________________20     г.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Секретарь КДН и ЗП администрации ____________________________ района      ________________________    _________________________

                                                                                                                                                              (ФИО)                                        (подпись)             

Решение из протокола №_____ заседания КДН и ЗП от  «____» ___________________20     г.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Секретарь КДН и ЗП администрации ____________________________ района      ________________________    _________________________

                                                                                                                                                              (ФИО)                                        (подпись)      
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