__________________________                                                  №______________________

                                   (дата составления)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

О выполнении индивидуальной программы предоставления социальных услуг от _____________ № ___________________:

Программа реализована полностью/не полностью (нужное подчеркнуть).

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-бытовых социальных услуг: ____________________ ____________________________________________________________________.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-медицинских социальных услуг: ________________ ____________________________________________________________________.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-психологических социальных услуг: ____________ ____________________________________________________________________.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-педагогических социальных услуг: ______________   ____________________________________________________________________.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-трудовых социальных услуг: ____________________   ____________________________________________________________________.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-правовых социальных услуг: ____________________   ____________________________________________________________________.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления услуг в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов ____________________________________________.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления мероприятий по социальному сопровождению: ______________   ____________________________________________________________________.

Рекомендации: ___________________________________________________.
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