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Ձև 1
Խնամք հայցող անձի, նրա ներկայացուցչի կամ խնամակալի
 դիմումի օրինակելի ձև

ԴԻՄՈՒՄ

Միասնական սոցիալական 
ծառայության տարածքային կենտրոնի տնօրեն 
______________________________________________________ -ին
                                                                                                                                   (անուն, ազգանուն)
խնամք հայցող անձ __________________________________ 
                                                                                                                          (անուն, հայրանուն, ազգանուն)

խնամք հայցող անձի ներկայացուցիչ __________________________ -ից
                                                                                                                                                (անուն, հայրանուն, ազգանուն)

խնամք հայցող անձի խնամակալ __________________________ -ից
                                                                                                                                                (անուն, հայրանուն, ազգանուն)

բնակության վայր _____________________________________________

հեռախոսահամար _________________________________


	Հաշվի առնելով, որ ես (իմ կողմից ներկայացվող կամ խնամքին գտնվող անձը _____________________________) տարեց կամ հաշմանդամություն ունեցող անձ եմ (է), խնդրում եմ
      (անձի անուն, հայրանուն, ազգանուն) 
տրամադրել խնամք («V» նշումով)'
· [bookmark: _Hlk206164506]տնային պայմաններում 
· ցերեկային կենտրոնում 
· բնակչության սոցիալական պաշտպանության հաստատությունում (շուրջօրյա խնամքի կենտրոնում)
· համայնքային փոքր տանը։
Ներկայացնում եմ պահանջվող հետևյալ փաստաթղթերը'
· անձը հաստատող փաստաթուղթը, հանրային ծառայության համարանիշը կամ հանրային ծառայության համարանիշ չստանալու վերաբերյալ տեղեկանքը
· [bookmark: _Hlk206153908]Հայաստանի Հանրապետությունում ժամանակավոր, մշտական կամ հատուկ կացության կարգավիճակ ունեցող օտարերկրյա քաղաքացի կամ քաղաքացիություն չունեցող անձ կամ փախստական կամ ապաստան հայցող հանդիսանալու դեպքում անձը հաստատող հետևյալ փաստաթուղթը'
· Հայաստանի Հանրապետությունում բնակվելու իրավունքը հաստատող ժամանակավոր կամ մշտական կացության քարտը կամ հատուկ անձնագիրը
· ապաստան հայցողի անձը հաստատող վկայականը
· փախստական ճանաչված անձի համար՝ անձնագիրը (բացառապես 070 ծածկագրով) կամ փախստականի վկայականը
· փախստականի կարգավիճակ ունենալու դեպքում՝ ճամփորդական փաստաթուղթը.
· հաշմանդամություն ունեցող անձ հանդիսանալու դեպքում՝ նաև բժշկասոցիալական փորձաքննության կամ անձի ֆունկցիոնալության գնահատման որոշումը կամ քաղվածք-տեղեկանքը (եթե նման որոշում կամ քաղվածք-տեղեկանք առկա չէ տարածքային կենտրոնում)․
· առողջական վիճակի մասին՝ Հայաստանի Հանրապետության առողջապահության նախարարի հրամանով հաստատված բժշկական քարտի ձևի համաձայն և համապատասխան բժշկական հաստատության կողմից լրացված բժշկական փաստաթուղթ, որը տրամադրվել է ներկայացման պահից ոչ շուտ, քան 3 ամսվա ընթացքում՝ բացառությամբ տնային պայմաններում խնամքի տրամադրման ծառայությունների․
· տնային պայմաններում խնամքի տրամադրման ծառայությունների դեպքում՝ Հայաստանի Հանրապետության առողջապահության նախարարի հրամանով հաստատված մեծահասակի ամբուլատոր բժշկական քարտից քաղվածք․
· քաղվածք խնամք ստացող անձի հիվանդության պատմագրից կամ արտահիվանդանոցային հոգեբուժական օգնություն և սպասարկում իրականացնող հոգեբուժական կազմակերպության կողմից շարունակական հսկողության մեջ գտնվող հոգեկան և վարքային այլ խանգարում ունեցող անձի ամբուլատոր բժշկական քարտից․
· դիմումը խնամք ստացող անձի խնամակալի կողմից ներկայացնելու դեպքում՝ անգործունակ ճանաչելու մասին դատարանի վճռի պատճենը, անձի նկատմամբ խնամակալություն սահմանելու մասին խնամակալության և հոգաբարձության մարմնի որոշման պատճենը և խնամակալի անձը հաստատող փաստաթուղթը․
· ներկայացուցչի նույնականացման համար անհրաժեշտ փաստաթղթերը (իսկ կացության քարտ չունեցող, սակայն Հայաստանի Հանրապետությունում օրինական հիմքերով բնակվող օտարերկրյա քաղաքացու դեպքում՝ Հայաստանի Հանրապետությունում օրինական գտնվելը հավաստող վավերական փաստաթուղթը).
· խնամք հայցող անձի ներկայացուցչի փաստաբան լինելու դեպքում՝ փաստաբանական գործունեության արտոնագրի պատճենը։

Ընդամենը՝ _______ էջ 


Դիմող՝ ___________________________              ______________ 
                                             (անուն, հայրանուն, ազգանուն)                              (ստորագրություն)


Ընդունեցի դիմումը և փաստաթղթերը՝
ՄՍԾՏԿ աշխատող՝ ____________________________         ________________
                                                     (անուն, ազգանուն, պաշտոն)                            (ստորագրություն)       


Ձև 2
Միասնական սոցիալական ծառայության տարածքային կենտրոնի
 սոցիալական աշխատողի՝ տարեց կամ հաշմանդամություն
 ունեցող անձի առանձնահատուկ
կարիքների գնահատման թերթիկի  և եզրակացության  ձևաթուղթ

Միասնական սոցիալական 
ծառայության_____________ տարածքային կենտրոնի տնօրեն 
______________________________________________________-ին 
                                                                  (անուն, ազգանուն)                                                                                                                              
Խնամք հայցող անձ __________________________________-ից 
                                                                                            (անուն, հայրանուն, ազգանուն)                                                                                                                         
Բնակության հասցե ___________________________________

Հեռախոսահամար _________________________________

Սոցիալական աշխատող __________________________________ 
                                                                                                (անուն, ազգանուն)

ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏՈՒԿ ԿԱՐԻՔՆԵՐԻ ԳՆԱՀԱՏՄԱՆ ԹԵՐԹԻԿ
1. Խնամք հայցող անձի դիմելու օր, ամիս, տարեթիվ «___»__________ 20____ թ․
2. Սոցիալական աշխատողի կողմից տնայցի իրականացման օր, ամիս, տարեթիվ «___»__________ 20____ թ․
3.  Հայցվող խնամքի տեսակը․
· տնային պայմաններում 
· ցերեկային կենտրոնում 
· բնակչության սոցիալական պաշտպանության հաստատությունում (շուրջօրյա   խնամքի կենտրոնում)
· համայնքային փոքր տանը։
4. Տվյալներ խնամք հայցող անձի կարողությունների մասին՝ ըստ կենսագործունեության տեսակների (անձի կողմից ներկայացված և սոցիալական աշխատողի դիտարկման արդյունքում ձևավորված կարծիք) 
	
	Կենսագործունեության տեսակներ
	Չունի
	Ունի
	Ունի մասամբ
	Նշումներ

	1. 
	Ինքնասպասարկման ապահովման կարողություն
	
	
	
	

	2. 
	Ինքնուրույն տեղաշարժվելու կարողություն
	
	
	
	

	3. 
	Հաղորդակցվելու կարողություն
	
	
	
	

	4. 
	Կողմնորոշվելու կարողություն
	
	
	
	

	5. 
	Աշխատանքային գործունեությամբ զբաղվելու կարողություն
	
	
	
	

	6. 
	Ուսումնառության կարողություն
	
	
	
	

	7. 
	Սեփական վարքը հսկելու կարողություն
	
	
	
	


4-7-րդ կետերը չեն լրացվում այն դեպքում, երբ սոցիալական աշխատողը դիտարկման արդյունքում դժվարանում է կամ չի կարող տեղեկություն նշել կենսագործունեության տեսակի տվյալ կարողության մասին:
Նշումներում կարող է  նշվել նաև միայն անձի կողմից ներկայացված տեղեկությունը:
 5. Խնամք հայցող անձի ընտանիքի կազմը (ընտանիքում բնակվելու դեպքում նշել ընտանիքի անդամներին՝ անուն, ազգանուն, ծննդյան օր, ամիս, տարեթիվ, ազգակցական կապ, սոցիալական խումբ, զբաղվածություն)․
1. _________________________________________________________________________
2. _________________________________________________________________________
3. _________________________________________________________________________
5.1 Առկա տեղեկություններ այն զավակների, ընտանիքի այլ անդամների, մերձավորների մասին, որոնց կողմից՝
5.1.1 ժամանակավորապես իրականացվում է խնամք հայցող անձի խնամքը կամ կա իրականացնելու հնարավորություն'
1.  ____________________________________________________________________________
2. ____________________________________________________________________________
  5.1.2 Բացակայում է խնամքն իրականացնելու հնարավորությունը՝
   1. ____________________________________________________________________________
   2.____________________________________________________________________________
6. Խնամք հայցող անձի հաշմանդամության տեսակը, խումբը կամ ֆունկցիոնալության սահմանափակման  աստիճանը (եթե առկա է հաշմանդամություն) _____________________ 
Զբաղվածությունը ___________________________________
Եկամտի աղբյուրը ___________________________________
Եկամտի չափը ______________________________________
Նշումներ____________________________________________
7. Խնամք հայցող անձը հաշվառված է ընտանիքների անապահովության գնահատման համակարգում (ԸԱԳՀ) ․ 
· այո
· ոչ
ԸԱԳՀ – ում հաշվառված լինելու դեպքում  նշել փաստագրման 
օր, ամիս, տարեթիվ     __________
անապահովության միավորը__________
անապահովության աստիճանը (լրացվում է անապահովության նպաստ ստացող անձանց դեպքում) ____________________

Ընտանեկան կամ անապահովության նպաստ՝
· ստանում է
չափը ______________________
  չի ստանում

Եռամսյա հրատապ կամ եռամսյակային հրատապ նպաստ
· ստանում է
չափը ______________________
  չի ստանում

Հաշմանդամության կենսաթոշակ՝
 ստանում է
չափը _____________________
 չի ստանում

Հաշմանդամության նպաստ՝
  ստանում է
 չի ստանում

8. Խնամք հայցող անձը բնակվում է․
· սեփականության հիմքով՝ 
· բազմաբնակարան շենքում
· առանձնատանը
· վարձակալական հիմքով՝
·   բազմաբնակարան շենքում
· առանձնատանը
· ազգականի կամ ծանոթի բնակարանում 
· բնակության վայր չունի
· այլ ______________________________________________________________   
Նշումներ_____________________________________________________________
Այլ վայրում սեփականության առկայություն
· այո
· ոչ
Նշումներ_____________________________________________________________
     
 Կոմունալ–կենցաղային հարմարություններ
	
	Առկա է
	Առկա չէ
	Բավարար
	Անբավարար

	Ծորակից հոսող խմելու ջուր
	
	
	
	

	Էլեկտրականություն
	
	
	
	

	Գազաֆիկացիա
	
	
	
	

	Ջեռուցում
	
	
	
	

	Ներսում զուգարան 
	
	
	
	

	Դրսում զուգարան
	
	
	
	



9․ Ընտանիքում միջանձնային հարաբերությունները, առկա սոցիալական խնդիրները (բարոյահոգեբանական անահամատեղելի իրավիճակ, ընտանեկան և կենցաղային բռնություն, սոցիալական մեկուսացվածություն և այլն)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 





ԵԶՐԱԿԱՑՈՒԹՅՈՒՆ
Խնամք հայցող ________________________________֊ի առանձնահատուկ կարիքների գնահատման արդյունքների համաձայն՝ 

 անձն ունի մշտական խնամքի և կողմնակի անձի օգնության կարիք 
 անձն ունի կողմնակի անձի պարբերական օգնության կարիք
 խնամքի կարիքը պայմանավորված է սոցիալական գործոնով (նշել)
· բնակարանի կամ կոմունալ-կենցաղային նվազագույն պայմանների բացակայությամբ
· ընտանեկան և կենցաղային բռնության
· սոցիալական մեկուսացվածության
· բարոյահոգեբանական անհամատեղելի իրակավիճակի առկայությամբ։
  Անձը կյանքի դժվարին իրավիճակում հայտնված սոցիալապես անապահով անձ է, ԸԱԳՀ – ում հաշվառված է և ունի 0-ից բարձր անապահովության միավոր։

Նշումներ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ելնելով վերոգրյալից՝ տրվում է եզրակացություն․
 խնամք տրամադրելու մասին 
 խնամքի տրամադրումը մերժելու մասին 

   Սոցիալական աշխատող՝  ______________________________________________  
                                   (անուն, ազգանուն, ստորագրություն)

Տնայցն ըստ անհրաժեշտության բազմամասնագիտական խմբով կամ աջակցող ցանցի ներկայացուցիչների մասնակցությամբ կատարելու դեպքում՝ նշել տնայցի մասնակիցների անունը, ազգանունը, կազմակերպությունը, որը ներկայացնում են, և տվյալ կազմակերպությունում զբաղեցրած պաշտոնը:
            





Ձև 3
Տարեց կամ հաշմանդամություն ունեցող անձին 
խնամք տրամադրելու վերաբերյալ Միասնական սոցիալական ծառայության 
տարածքային կենտրոնի որոշման ձևաթուղթ

Միասնական սոցիալական ծառայության ________________________
                                                         (տարածքային կենտրոնի անվանումը)
տարածքային կենտրոն

ՈՐՈՇՈՒՄ N_________
տարեց կամ հաշմանդամություն ունեցող անձին խնամք տրամադրելու մասին

Հիմք ընդունելով ՄՍԾ _________________ ՏԿ-ի սոցիալական աշխատողի կողմից իրականացված տնայցի ընթացքում  խնամք հայցող անձի և նրա ընտանիքի սոցիալական կարիքների գնահատման արդյունքները և խնամք տրամադրելու մասին եզրակացությունը` որոշեցի՝
խնամք հայցող անձ ____________________-ին, ________________, ___________________
                                       (անուն, հայրանուն, ազգանուն)        (ծննդյան օր, ամիս, տարեթիվ)       (բնակության հասցեն)
տրամադրել խնամք՝

· տնային պայմաններում 
· ցերեկային կենտրոնում 
· բնակչության սոցիալական պաշտպանության հաստատությունում (շուրջօրյա խնամքի կենտրոնում)
· համայնքային փոքր տանը։

 Տարածքային կենտրոնի տնօրեն՝ _________________________      _____________
                                                                                               (անուն, ազգանուն)                             (ստորագրություն)

    Օր, ամիս, տարեթիվ ____________________________________
 Կ.Տ.

Ձև 4
Տարեց կամ հաշմանդամություն ունեցող անձին 
խնամքի տրամադրումը մերժելու վերաբերյալ 
Միասնական սոցիալական ծառայության տարածքային կենտրոնի 
որոշման ձևաթուղթ

Միասնական սոցիալական ծառայության ________________________
                                                                                                       (տարածքային կենտրոնի անվանումը)
     տարածքային կենտրոն

ՈՐՈՇՈՒՄ N_________
տարեց կամ հաշմանդամություն ունեցող անձին խնամքի տրամադրումը մերժելու մասին

Հիմք ընդունելով ՄՍԾ ___________________ ՏԿ-ի սոցիալական աշխատողի կողմից իրականացված տնայցի ընթացքում խնամք հայցող անձի և նրա ընտանիքի սոցիալական կարիքների գնահատման արդյունքները և խնամք տրամադրելու մասին եզրակացությունը` որոշեցի՝
խնամք հայցող անձ ______________________-ին, ________________, _____________________
                                         (անուն, հայրանուն, ազգանուն)        (ծննդյան օր, ամիս, տարեթիվ)        (բնակության հասցեն)
խնամքի տրամադրումը մերժել հետևյալ հիմնավորմամբ՝
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

Տարածքային կենտրոնի տնօրեն՝ _________________________        __________________
                                                                                      (անուն, ազգանուն)                        (ստորագրություն)

   Օր, ամիս, տարեթիվ ____________________________________
Կ.Տ.

Ձև 5
	ՈՒՂԵԳԻՐ N________                                                                
________________________________________________________
                      (տարածքային կենտրոնի անվանումը)
Խնամք հայցող անձ ____________________________________________  ուղեգրվում է
                                               (անուն, հայրանուն, ազգանուն)
· տնային պայմաններում խնամք ստանալու
_________________________________________
               (կազմակերպության ամբողջական անվանումը)
· ցերեկային կենտրոնում խնամք ստանալու
_______________________________________________
         (կազմակերպության ամբողջական անվանումը)
· բնակչության սոցիալական պաշտպանության հաստատությունում (շուրջօրյա խնամքի կենտրոնում) խնամք ստանալու
_______________________________________________
         (կազմակերպության ամբողջական անվանումը)
· համայնքային փոքր տանը խնամք ստանալու
_______________________________________________
         (կազմակերպության ամբողջական անվանումը)

Խնամք հայցող անձի բնակության հասցեն ______________________________________ 
Ծննդյան օր, ամիս, տարեթիվ _________________________________________________
Սեռը'
· արական
· իգական
Անձը հաստատող փաստաթուղթ (նշել տեսակը, սերիան, համարը, ում կողմից է տրվել և երբ) _____________________________________________________________։
Ներկայանալ նշված կազմակերպություն ուղեգրի տրման օրվանից սկսած 7 աշխատանքային օրվա ընթացքում' մինչև _____________________ :                                                                                                 
                (օր, ամիս, տարեթիվ)
Միասնական սոցիալական ծառայության տարածքային կենտրոնի տնօրեն' 
________________________________________                  ________________
                     (անուն, ազգանուն)                                                                   (ստորագրությունը)                                              

Ուղեգրի տրամադրման օր, ամիս, տարեթիվ ______________
Կ.Տ.
Տեղեկացված եմ, որ ուղեգրի տրման օրվանից սկսած 7 աշխատանքային օրվա ընթացքում' մինչև  ___________________, պետք է ներկայանամ  կազմակերպություն,
 (օր, ամիս, տարեթիվ)
իսկ չներկայանալու դեպքում ուղեգիրը պետք է վերադարձնեմ միասնական սոցիալական ծառայության տարածքային կենտրոն' գրավոր տեղեկացնելով չներկայանալու պատճառը: 
Տեղեկացված եմ նաև, որ նշված ժամկետում չներկայանալու կամ ուղեգիրը չվերադարձնելու համար հարգելի պատճառներ չներկայացնելու դեպքում' հանվելու եմ հաշվառումից: 
                         
Խնամք հայցող անձ   _______________________          __________________                                                                                                                                                                                                                                      
                                                 (անուն, հայրանուն, ազգանուն)                  (ստորագրությունը)           
__________________________________________________________________
                                            Ուղեգրի կտրոնը պահվում է ՄՍԾՏԿ-ում                              
	ՈՒՂԵԳԻՐ N________                                                                  
________________________________________________________
                      (տարածքային կենտրոնի անվանումը)
Խնամք հայցող անձ ____________________________________________  ուղեգրվում է
                                                           (անուն, հայրանուն, ազգանուն)
· տնային պայմաններում խնամք ստանալու
_______________________________________________
                    (կազմակերպության ամբողջական անվանումը)
· ցերեկային կենտրոնում խնամք ստանալու
_______________________________________________
         (կազմակերպության ամբողջական անվանումը)
· բնակչության սոցիալական պաշտպանության հաստատությունում (շուրջօրյա խնամքի կենտրոնում) խնամք ստանալու
_______________________________________________
         (կազմակերպության ամբողջական անվանումը)
· համայնքային փոքր տանը խնամք ստանալու
_______________________________________________
         (կազմակերպության ամբողջական անվանումը)

Խնամք հայցող անձի բնակության հասցեն______________________________________ 
Ծննդյան օր, ամիս, տարեթիվ _________________________________________________
Սեռը'
· արական
· իգական
Անձը հաստատող փաստաթուղթ (նշել տեսակը, սերիան, համարը, ում կողմից է տրվել և երբ) _____________________________________________________________։
Ներկայանալ նշված կազմակերպություն ուղեգրի տրման օրվանից սկսած 7 աշխատանքային օրվա ընթացքում' մինչև _____________________ :                                                                                                 
                           (օր, ամիս, տարեթիվ)
Միասնական սոցիալական ծառայության տարածքային կենտրոնի տնօրեն' 
________________________________________                  ________________
                     (անուն, ազգանուն)                                                                (ստորագրությունը)                                                                      

Ուղեգրի տրամադրման օր, ամիս, տարեթիվ ______________
Կ.Տ.
Տեղեկացված եմ, որ ուղեգրի տրման օրվանից սկսած 7 աշխատանքային օրվա ընթացքում' մինչև  ___________________, պետք է ներկայանամ  կազմակերպություն,
     (օր, ամիս, տարեթիվ)
իսկ չներկայանալու դեպքում ուղեգիրը պետք է վերադարձնեմ միասնական սոցիալական ծառայության տարածքային կենտրոն' գրավոր տեղեկացնելով չներկայանալու պատճառը: 
Տեղեկացված եմ նաև, որ նշված ժամկետում չներկայանալու կամ ուղեգիրը չվերադարձնելու համար հարգելի պատճառներ չներկայացնելու դեպքում' հանվելու եմ հաշվառումից: 
                         
Խնամք հայցող անձ   _______________________          __________________                                                                                                                                                                                                                                      
                                                (անուն, հայրանուն, ազգանուն)                    (ստորագրությունը)           
__________________________________________________________________
          Ուղեգրի կտրոնը տրվում է ներկայացնելու կազմակերպություն



Միասնական սոցիալական ծառայության տարածքային կենտրոնի ուղեգրի ձևաթուղթ
Ձև 6
Կազմակերպության ղեկավարի՝ տարեց կամ հաշմանդամություն ունեցող անձին 
տնային պայմաններում խնամքի տրամադրման մասին 
հրամանի ձևաթուղթ 


___________________________________________________________________________
(կազմակերպության անվանումը)

ՀՐԱՄԱՆ N _____
ՏՆԱՅԻՆ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐՈՒՄ ՏԱՐԵՑ ԿԱՄ ՀԱՇՄԱՆԴԱՄՈՒԹՅՈՒՆ ՈՒՆԵՑՈՂ ԱՆՁԻՆ ԽՆԱՄՔ ՏՐԱՄԱԴՐԵԼՈՒ ՄԱՍԻՆ
    Ղեկավարվելով ՀՀ կառավարության  «Պետական սոցիալական աջակցության ծրագրերի շրջանակում տարեց կամ հաշմանդամություն ունեցող անձանց խնամքի տրամադրման  կարգերը, պայմանները, տրամադրվող խնամքի ձևերը, տրամադրվող սոցիալական ծառայությունների, խնամքի տրամադրումը մերժելու հիմք հանդիսացող հիվանդությունների ցանկերը հաստատելու մասին» N _____-Ն որոշման _____ կետերով և հիմք ընդունելով ՄՍԾ ________________________________ՏԿ-ի N ___ ուղեգիրը՝
               (տարածքային կենտրոնի անվանումը)                                                                                                         
                                                                    
 
Հրամայում եմ` 

Խնամք հայցող անձ ___________________________________-ին ընդգրկել տնային 
                                                           (անուն, հայրանուն, ազգանուն)    
պայմաններում խնամք ստացող շահառուների ցուցակում։



Կազմակերպության ղեկավար՝   ______________________            _________________
                                                                                     (անուն, ազգանուն)                              (ստորագրություն)
 
Օր, ամիս, տարեթիվ ____________________________________ 
Կ․Տ.

Ձև 7
Տնային պայմաններում խնամք ստացող  շահառուների
հաշվառման մատյանի ձևաթուղթ

	հ/հ
	Շահառուի անուն, հայրանուն, ազգանուն
	Շահառուի ծննդյան օր, ամիս, տարեթիվ
	Շահառուի սեռը՝

1. արական
2. իգական
	Շահառուի փաստացի բնակության հասցե
	Տնային պայմաններում խնամք տրամադրելու օր, ամիս, տարեթիվ
	Ընդունման հրամանի համարը
	Պայմանագրի համարը
	Տնային պայմաններում տրամադրվող խնամքի դադարեցման օր, ամիս, տարեթիվ
	Խնամքի դադարեցման հրամանի համարը
	Կրկին ընդունելու օր, ամիս, տարեթիվ

	Այլ նշումներ


	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






Ձև 8
Տնային պայմաններում խնամքի 
տրամադրման պայմանագրի օրինակելի ձև

ՊԱՅՄԱՆԱԳԻՐ N_____
տնային պայմաններում խնամքի տրամադրման
________________«_____»_________20____թ․
        (կնքման վայրը)

«___________________________________»-ը (այսուհետ՝ Կազմակերպություն), ի դեմս ղեկավար 
                       (կազմակերպության անվանումը)
________________________________-ի, մի կողմից, և ______________________________________-ը               
     (անուն, ազգանուն)                                                                   (անուն, ազգանուն)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
_____________________________________________________________________________________
       (նշել՝ անձնագրի կամ նույնականացման քարտի սերիան, համարը, երբ է տրվել, ում կողմից, ՀԾՀ, հասցեն)
___________________________________________________________________________________
(ՀՀ քաղաքացի չլինելու պարագայում՝ ժամանակավոր կամ մշտական կացության քարտ կամ հատուկ անձնագիր, ապաստան հայցողի անձը հաստատող վկայական, փախստականի վկայական, փախստականի կարգավիճակ ունենալու դեպքում՝ ճամփորդական փաստաթուղթ)
___________________________________________________________________________________
(պայմանագիրը ներկայացուցչի կամ խնամակալի կողմից կնքվելու դեպքում՝ նրա անունը, հայրանունը, ազգանունը, անձը հաստատող փաստաթղթի անվանումը, սերիան և համարը, ում կողմից և երբ է տրված)
____________________________________________________________________________________
(ներկայացուցչի կամ խնամակալի հանրային ծառայությունների համարանիշը կամ հանրային ծառայությունների համարանիշը չստանալու վերաբերյալ տեղեկանքը)
(այսուհետ՝ Շահառու կամ Շահառուի ներկայացուցիչ կամ Շահառուի խնամակալ), մյուս կողմից, ղեկավարվելով ՀՀ օրենսդրությամբ և Կազմակերպության կանոնադրությամբ, կնքեցին սույն պայմանագիրը հետևյալի մասին․

1․ ԸՆԴՀԱՆՈՒՐ ԴՐՈՒՅԹՆԵՐ
1.1 Սույն պայմանագրով սահմանվում են Կազմակերպության և Շահառուի միջև փոխհարաբերությունները։

2․ ՊԱՅՄԱՆԱԳՐԻ ԱՌԱՐԿԱՆ 
2.1 Կազմակերպությունը պարտավորվում է մատուցել սույն պայմանագրով նախատեսված ծառայությունները՝ Շահառուի անհատական սոցիալական ծրագրին համապատասխան, իսկ Շահառուն պարտավորվում է  գործել սույն պայմանագրի, ինչպես նաև Կազմակերպության ներքին կանոնակարգի շրջանակում։
2.2 Կողմերից յուրաքանչյուրը պարտավոր է պարտականությունները կատարելիս ստացված և գաղտնի ճանաչված տեղեկությունները հրապարակել և երրորդ կողմին փոխանցել միայն մյուս կողմի գրավոր համաձայնությամբ։


3․ ԿՈՂՄԵՐԻ ԻՐԱՎՈՒՆՔՆԵՐՆ ՈՒ ՊԱՐՏԱԿԱՆՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ
3.1 Կազմակերպությունը պարտավորվում է Շահառուին տրամադրել՝
3.1.1 Կենցաղային սպասարկում․
3.1.1.1 սննդի և առաջին անհրաժեշտության ապրանքների գնում՝ Շահառուի միջոցների հաշվին,
3.1.1.2 բնակարանի մաքրման աշխատանքներ,
3.1.1.3 սննդի պատրաստում,
3.1.1.4 սպասքի լվացում,
3.1.1.5 կենցաղային տեխնիկայի (գազօջախ, սառնարան) մաքրում,
3.1.1.6 տպագիր նյութերի բարձրաձայն ընթերցում, եթե Շահառուի առողջական վիճակով կամ այլ հանգամանքներով պայմանավորված ինքնուրույն չի կարողանում ընթերցել,
3.1.1.7 պատուհանների մաքրում,
3.1.1.8 լուսամփոփների, էլեկտրական այլ լուսատուների, պատերի, առաստաղի, կահույքի մաքրում,
3.1.1.9 կոմունալ ծառայությունների վարձավճարների վճարում՝ Շահառուի միջոցների հաշվին,
3.1.1.10 նամակներ գրելու հարցում աջակցություն, նամակների ուղարկում և այլ փոստային առաքումների իրականացում՝ Շահառուի միջոցների հաշվին,
3.1.1.11 տպագիր նյութերի գնում՝ Շահառուի միջոցների հաշվին,
3.1.1.12 տնից աղբի և այլ կենցաղային թափոնների դուրսհանում՝ ինքնասպասարկման՝ լիովին կամ մասնակիորեն սահմանափակված ունակություններ ունեցող Շահառուի դեպքում,
3.1.1.13 Շահառուի անձնական հիգիենայի պահպանման հարցերում աջակցության ցուցաբերում,
3.1.1.14 անհրաժեշտության դեպքում՝ աջակցություն հանվելիս և հագնվելիս,
3.1.1.15 մազերի սանրում և հարդարում՝ ինքնասպասարկման՝ լիովին կամ մասնակիորեն սահմաափակված ունակություններ ունեցող  Շահառուի դեպքում,
3.1.1.16 մահճակալի հարդարում, անկողնային սպիտակեղենի փոխում և լվացում,
3.1.1.17 կերակրում՝ ինքնասպասարկման՝ լիովին կամ մասնակիորեն սահմանափակված ունակություններ ունեցող Շահառուի դեպքում,
3.1.1.18 բարեգործական ճաշարանից սննդի կամ այլ կազմակերպություններից ստացված մարդասիրական օգնության տեղափոխումը  Շահառուի տուն:

3.1.2 Բժշկական օգնություն և սպասարկում․
3.1.2.1 առաջին բժշկական օգնության և սպասարկման տրամադրում` Հայաստանի Հանրապետության օրենսդրությամբ սահմանված կարգով և ծավալներով,
3.1.2.2 սպասարկող առողջության առաջնային պահպանման ծառայություններ մատուցող բժշկական հաստատություն այցելության կազմակերպում, անհրաժեշտության դեպքում՝ ուղեկցում բժշկի մոտ և դեղատոմսեր ստանալիս,
3.1.2.3 բժշկի նշանակմամբ դեղերի և բժշկական նշանակության պարագաների ստացման գործում աջակցություն,
3.1.2.4 ստացիոնար բուժման նպատակով բժշկական հաստատություններ ընդունվելու գործում աջակցության ցուցաբերում,
3.1.2.5 անձի ֆունկցիոնալության գնահատման կազմակերպման աջակցություն` անհրաժեշտ բժշկական փաստաթղթերի ձեռքբերման, նախապատրաստման, բժշկական հաստատություններ ուղեկցման և անհրաժեշտ այլ հարցերում աջակցելու միջոցով,
3.1.2.6 անհրաժեշտության դեպքում՝ բժշկի տնային կանչի գրանցում,
3.1.2.7 հոգեբույժի պարբերական հսկողություն։

3.1.3 Սոցիալ-հոգեբանական օգնություն․
3.1.3.1 հոգեբանական օգնության տրամադրում (զրույցի, անհատական աշխատանքի և հոգեբանական այլ մեթոդների միջոցով),
3.1.3.2 միջանձնային հարաբերություններում դժվարությունների հաղթահարմանը և անձնային ներուժի զարգացմանն ուղղված, ինչպես նաև սոցիալական ներառման նպատակով հոգեբանական վերականգնմանն ուղղված խորհրդատվության տրամադրում,
3.1.3.3 անկախ կյանքի հմտությունների ձևավորում (ինքնասպասարկման, կենցաղավարման, տեղաշարժման, հաղորդակցման, ուսումնառության, միջանձնային և սոցիալական հարաբերություններ ստեղծելու հմտությունների ձևավորում)։

3.1.4 Խորհրդատվական օգնություն․
3.1.4.1 Շահառուի հիմնական պահանջմունքների և սոցիալական կարիքների բավարարման ուղիներ և եղանակներ գտնելու վերաբերյալ խորհուրդների և առաջարկությունների տրամադրում,
3.1.4.2 ստեղծված իրավիճակին համարժեք սոցիալական ծառայություններ ստանալու վերաբերյալ խորհրդատվության տրամադրում,
3.1.4.3 աջակցություն՝ օրենքով սահմանված կարգով և պայմաններով սոցիալական ծառայություններից օգտվելու հարցում,
3.1.4.4 սոցիալական պաշտպանության ոլորտում Շահառուի իրավունքների և դրանց իրականացման վերաբերյալ տեղեկատվության տրամադրում,
3.1.4.5 խորհրդատվական օգնություն շահառուին՝ ուղղված հոգեկան առողջության վերականգնմանը, և նրա ընտանիքին` հոգեկան և վարքային այլ խանգարումներ ունեցող անձանց առանձնահատկությունների, նրանց հետ հաղորդակցվելու հմտությունների վերաբերյալ։ 

3.1.5 Աջակցող միջոցներով ապահովելու կամ այլ ծառայություններ ստանալու գործընթացի կազմակերպում։

3.1.6 Չհրապարակել Շահառուի անձնական տվյալները, բացառությամբ օրենքով նախատեսված դեպքերի։

3.1․7 Իրականացնել օրենսդրությամբ նախատեսված այլ պարտականություններ և ապահովել օրենսդրությամբ նախատեսված՝ խնամքի տրամադրմանը վերաբերող պահանջներն ու չափորոշիչները։

3.2 Կազմակերպությունն իրավունք ունի՝
3.2.1 դադարեցնել խնամքի տրամադրումը հետևյալ դեպքերում․
3.2.1.1 Շահառուի կամ նրա ներկայացուցչի կամ խնամակալի դիմումի հիման վրա,
3.2.1.2 Շահառուի մոտ՝ խնամքի տրամադրումը մերժելու հիմք հանդիսացող հիվանդություններից որևէ մեկի ախտորոշման դեպքում՝ մասնագիտացված բժշկական հաստատության եզրակացության հիման վրա,
3.2.1.3 Շահառուի` օրենքով սահմանված խնամքի որևէ այլ ծառայության շահառու դառնալու դեպքերում՝ բացառությամբ ցերեկային կենտրոնների խնամքի,
3.2.1.4 խնամք տրամադրելու հիմքերի վերացման դեպքում։     

3.3 Շահառուն պարտավորվում է՝
3.3.1 հետևել Կազմակերպության կողմից սահմանված  ներքին կարգապահական կանոններին,
3.3.2 չխոչընդոտել Կազմակերպության կողմից ծառայությունների տրամադրման ընթացքին։ 

3.4 Շահառուն իրավունք ունի՝ 
3.4.1 տեղեկանալ իր իրավունքների և պարտականությունների, ինչպես նաև Կազմակերպության կողմից սահմանված ներքին կարգապահական կանոնների մասին՝ իրեն հասկանալի և մատչելի լեզվով,
3.4.2 պահանջել փոխարինել իրեն խնամողներին (բուժքրոջը, սոցիալական աշխատողին, սոցիալական սպասարկողին, այլ), 
3.4.3 իր իրավունքների և ազատությունների խախտման, այդ թվում՝ խոշտանգումների, անմարդկային կամ արժանապատվությունը նվաստացնող վերաբերմունքի կամ պատժի դեպքում՝ դիմումներով, բողոքներով, հաղորդումներով, ինչպես անձամբ, այնպես էլ ներկայացուցչի միջոցով, դիմելու հաստատության ղեկավարությանը և այլ իրավասու մարմիններին և կազմակերպություններին։

4․ ԱՆՀԱՂԹԱՀԱՐԵԼԻ ՈՒԺԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ
4․1 Սույն պայմանագրով պարտավորություններն ամբողջությամբ կամ մասնակիորեն չկատարելու համար կողմերն ազատվում են պատասխանատվությունից, եթե դա եղել է անհաղթահարելի ուժի ազդեցության հետևանքով (երկրաշարժեր, ջրհեղեղ, պատերազմ, ռազմական և արտակարգ դրություն հայտարարելը, քաղաքական հուզումներ, գործադուլներ և այլն), որը ծագել է սույն պայմանագիրը կնքելուց հետո, և որը կողմերը չէին կարող կանխատեսել կամ կանխարգելել։ 

5․ ԿՈՂՄԵՐԻ ՊԱՏԱՍԽԱՆԱՏՎՈՒԹՅՈՒՆԸ ԵՎ ՊԱՏՃԱՌՎԱԾ ՎՆԱՍԻ ՀԱՏՈՒՑՈՒՄԸ
5.1 Պայմանագրով սահմանված պարտավորությունները չկատարելու կամ ոչ պատշաճ կերպով կատարելու համար Կողմերը պատասխանատվություն են կրում ՀՀ օրենսդրությամբ սահմանված կարգով:
5.2 Եթե պարտավորությունների չկատարման կամ ոչ պատշաճ կատարման պատճառով վնաս է հասցվել կողմերից մեկին, ապա մյուս կողմն իրավունք ունի պահանջել վնասների փոխհատուցում: 
5.3 Շահառուի կողմից Կենտրոնին պատճառված գույքային վնասը ենթակա է հատուցման Շահառուի կամ նրա խնամակալի կողմից՝ օրենքով սահմանված կարգով:

6. ՎԵՃԵՐԻ ԼՈՒԾՄԱՆ ԿԱՐԳԸ
6.1 Սույն պայմանագրի կապակցությամբ ծագած վեճերը լուծվում են բանակցությունների միջոցով։ Համաձայնություն ձեռք չբերելու դեպքում վեճերի լուծումը կատարվում է համաձայն ՀՀ օրենսդրության։

7. ԵԶՐԱՓԱԿԻՉ ԴՐՈՒՅԹՆԵՐ
7.1 Սույն պայմանագիրն ուժի մեջ է մտնում կնքման պահից և գործում է մինչև կողմերի պարտականությունների կատարումը։
7.2 Սույն պայմանագրում ցանկացած փոփոխություն և լրացում վավեր է, եթե դրանք կատարված են գրավոր և ստորագրված` Կողմերի կողմից։ Սույն պայմանագրի լրացումները դրա անբաժանելի մասն են։
7.3 Սույն պայմանագիրը կազմված է հավասարազոր իրավաբանական ուժ ունեցող երկու օրինակից։  Յուրաքանչյուր կողմին տրվում է պայմանագրի մեկ օրինակ։






8. ԿՈՂՄԵՐԻ ՎԱՎԵՐԱՊԱՅՄԱՆՆԵՐԸ
Կազմակերպություն
________________________
(կազմակերպության անվանումը)
________________________
(հասցե)
________________________
(ղեկավար՝ անուն, ազգանուն)
________________________
(ստորագրություն, կնիք)    
Շահառու, ներկայացուցիչ կամ խնամակալ
__________________________________
 (անուն, ազգանուն)
 
(անձը հաստատող փաստաթղթի տվյալներ)
__________________________________
(հասցե)
___________________________________________
(հեռախոսահամար)
__________________________________________
(ստորագրություն)











	



Ձև 9
Շահառուի հաշվառման քարտի ձևաթուղթ

ՇԱՀԱՌՈՒԻ ՀԱՇՎԱՌՄԱՆ ՔԱՐՏ

Կազմակերպության անվանում ___________________________________
Սոցիալական գործի համար[footnoteRef:1]_____________________________________ [1:  Սոցիալական գործի համարը ձևավորվում է ընթացիկ տարվա հունվարի մեկից՝ հիմք ընդունելով տվյալ շահառուի՝ կենտրոն ընդունվելու հերթական համարը, և լրացվում գիծ դնելով և նշելով ընթացիկ տարեթիվը, օրինակ՝ 17-2025:] 

Ուղեգրող ՄՍԾՏԿ _________________________________________________
Շահառուի անձնական տվյալներ
Անուն, հայրանուն, ազգանուն _____________________________________
Ծննդյան օր, ամիս, տարեթիվ _____________________________________
Սեռը՝
· արական
· իգական
Անձը հաստատող փաստաթղթի տեսակ'
· հանրային ծառայությունների համարանիշ կամ հանրային ծառայությունների համարանիշ չստանալու վերաբերյալ տեղեկանք      ______________________ 
· անձնագիր (սերիա, համար, ում կողմից է տրվել և երբ)  ___________________
· նույնականացման քարտ (համար, ում կողմից է տրվել և երբ) _________     
· Հայաստանի Հանրապետությունում ժամանակավոր, մշտական կամ հատուկ կացության կարգավիճակ ունեցող օտարերկրյա քաղաքացի կամ քաղաքացիություն չունեցող անձ կամ փախստական կամ ապաստան հայցող հանդիսանալու դեպքում՝ անձը հաստատող փաստաթուղթ'
· Հայաստանի Հանրապետությունում բնակվելու իրավունքը հաստատող ժամանակավոր կամ մշտական կացության քարտ կամ հատուկ անձնագիր _________________________________________________
· ապաստան հայցողի անձը հաստատող վկայական _________________________________________________
· փախստական ճանաչված անձի համար՝ անձնագիր (բացառապես 070 ծածկագրով) կամ փախստականի վկայական
__________________________________________________
· փախստականի կարգավիճակ ունենալու դեպքում՝ ճամփորդական փաստաթուղթ _________________________________________________
Ազգություն  ___________________________________________________________
Հաշվառման հասցե ______________________________________________________
Փաստացի բնակության հասցե ____________________________________
Հեռախոսահամար՝ 
· առկա է _______________
· առկա չէ 

Խնամքի տրամադրման սկիզբ ___________________________________
(օր, ամիս, տարեթիվ)
Կոնտակտային անձ ____________________________________________________
                                                                     (անուն, հայրանուն, ազգանուն)

Կոնտակտային անձի հեռախոսահամար __________________________________
Կոնտակտային անձի հասցե ____________________________________________
Կոնտակտային անձի կապը շահառուի հետ ______________________________
Խնամքի տրամադրման դադարեցում  ____________________
                                                                (օր, ամիս, տարեթիվ)
Խնամքի դադարեցման հիմք՝
· շահառուի կամ նրա ներկայացուցչի կամ խնամակալի դիմում
· ____-Ն որոշման _____-րդ կետով նախատեսված հիվանդություններից մեկի ախտորոշում
· խնամքի որևէ այլ ծառայության շահառու դառնալը՝ բացառությամբ ցերեկային կենտրոնում խնամքի տրամադրման ծառայության
· խնամք տրամադրելու հիմքերի վերացում
· շահառուի մահ
· այլ

Ձև 10
Շահառուի ինքնագնահատման ձևաթուղթ

ՇԱՀԱՌՈՒԻ ԻՆՔՆԱԳՆԱՀԱՏՈՒՄ
(իրականացվում է շահառուի համաձայնության դեպքում)

Կազմակերպության անվանում ____________________________________________
Շահառուի անուն, հայրանուն, ազգանուն _____________________________________

1․ Առողջական վիճակ 
Ինչպե՞ս եք գնահատում Ձեր առողջական վիճակը.
 շատ լավ
 լավ
 բավարար
 վատ
 շատ վատ
Հատուկ սննդակարգի անհրաժեշտություն ունե՞ք.
 այո (նշել ________________________ )
 ոչ

2. Կարողություններն ըստ կենսագործունեության տեսակների 
Կարողանու՞մ եք կենցաղ վարել.
 կարողանում եմ ինքնուրույն (նշել—————————————)
 կարողանում եմ այլ անձանց օգնությամբ  
 չեմ կարողանում
Կարողանո՞ւմ եք տեղաշարժվել.
 կարողանում եմ ինքնուրույն տեղաշարժվել (նշել——————————)
 չեմ կարողանում ինքնուրույն տեղաշարժվել (միայն այլ անձանց կամ օժանդակ միջոցի   օգնությամբ)  
 Կարողանու՞մ եք կողմնորոշվել տարածության մեջ.
 կարողանում եմ ինքնուրույն կողմնորոշվել (նշել——————————)
 կարողանում եմ, բայց դժվարությամբ
 չեմ կարողանում ինքնուրույն կողմնորոշվել, միայն այլ անձանց միջոցով
Կարողանու՞մ եք հագնվել և հանվել.
 կարողանում եմ ինքնուրույն (նշել—————————————)
 կարողանում եմ այլ անձանց օգնությամբ
 չեմ կարողանում 
Կարողանու՞մ եք սնվել.
 կարողանում եմ ինքնուրույն սնվել (նշել———————————)
 չեմ կարողանում ինքնուրույն սնվել (այլ անձանց օգնության կարիքն ունեմ)
Կարողանու՞մ եք անձնական հիգիենան պահպանել (օրինակ՝ լողանալ).
 կարողանում եմ ինքնուրույն (նշել———————)
 կարողանում եմ մասնակիորեն իրականացնել 
 ինքնուրույն չեմ կարողանում, այլ անձանց օգնության կարիքն ունեմ 
 Կարո՞ղ եք աշխատել.
 այո (նշել, թե ինչ բնույթի աշխատանք կարող եք իրականացնել —————————————)
 այո, բայց ցանկություն չունեմ
 այո, մասնակիորեն ______________________________________________________
 ոչ

3․ Միջանձնային հարաբերություններ
Ինչպե՞ս կգնահատեք Ձեր հարաբերությունները մերձավոր ազգականների հետ (եթե կան)․
 գերազանց
 լավ
 բավարար
 վատ
 շատ վատ      
Ցանկանու՞մ եք կապ պահպանել մերձավոր ազգականների հետ 
  այո
  ոչ  
Ինչպե՞ս կգնահատեք Ձեր հարաբերություններն այլ անձանց հետ․
 գերազանց
 լավ
 բավարար
 վատ
 շատ վատ           
Ցանկանու՞մ եք կապ պահպանել այլ անձանց հետ.
  այո
  ոչ  

4․ Հոգեբանական վիճակ
	
	Այո
	Մասամբ (երբեմն)
	Ոչ

	Ձեզ համարու՞մ եք լքված
	
	
	

	Հեշտությա՞մբ եք հաղորդակցվում  այլ անձանց հետ
	
	
	

	Կարողանու՞մ եք պլանավորել ներկան և ապագան
	
	
	

	Կարողանու՞մ եք այցելել տարբեր վայրեր, այդ թվում՝ մշակութային, այցելություններ ընկերներին, ազգականներին և այլն
	
	
	

	Ունե՞ք  տագնապներ կամ վախեր
	
	
	

	Ունե՞ք ինքնագնահատականի հետ կապված խնդիրներ
	
	
	

	Ունենու՞մ եք տրամադրության հաճախակի փոփոխություններ
	
	
	

	Ունենու՞մ եք մեղքի զգացում
	
	
	

	Ձեր ներկա վիճակի համար մեղադրու՞մ եք այլ անձանց 
	
	
	


    
     Գնահատման օր, ամիս, տարեթիվ ____________________________________



Ձև 11
Բազմամասնագիտական խմբի կողմից իրականացվող գնահատման ձևաթուղթ

ԲԱԶՄԱՄԱՍՆԱԳԻՏԱԿԱՆ ԽՄԲԻ ԿՈՂՄԻՑ ԻՐԱԿԱՆԱՑՎՈՂ ԳՆԱՀԱՏՈՒՄ
Կազմակերպության անվանում ____________________________________________
Շահառուի անուն, հայրանուն, ազգանուն _____________________________________
Սոցիալական աշխատողի կողմից իրականացվող գնահատում
1. Շահառուի կրթությունը`
 չունի կրթություն
 տարրական
 միջնակարգ
 միջին մասնագիտական կամ արհեստագործական 
 բարձրագույն
 հետբուհական
 գիտական աստիճան

2. Շահառուի մասնագիտությունը _____________________________________________
3. Աշխատանքային գործունեությամբ զբաղվելու կարողությունը՝
  ունի 
  չունի

4. Շահառուի առողջական վիճակը՝
Համաձայն շահառուի ամբուլատոր բժշկական քարտից քաղվածքի՝  
· քրոնիկ հիվանդություններ ____________________________________________________
                                                                                                             (նշել հիվանդությունները) 
· շահառուի հաշմանդամության խումբը կամ անձի ֆունկցիոնալության գնահատման որոշումը և ժամկետը __________________________________________________________________________________
· աջակցող միջոցի տեսակը (օգտվելու դեպքում) _______________________________________
· այլ _______________________________________________________________________________

5. Կենսաթոշակներ և նպաստներ
Աշխատանքային կենսաթոշակ՝
 ստանում է
· չափը ________________________________
 չի ստանում
Զինվորական կենսաթոշակ՝
  ստանում է
·  չափը ____________________________________
   չի ստանում 
Ծերության նպաստ՝
  ստանում է
 չի ստանում
Ընտանեկան նպաստ՝
· ստանում է
· չափը ______________________
· չի ստանում
Հաշմանդամության կենսաթոշակ՝
 ստանում է
· չափը _____________________
 չի ստանում
Հաշմանդամության նպաստ՝
  ստանում է
 չի ստանում

6. Միջանձնային հարաբերություններ

Շահառուն բնակվում է՝
 մենակ 
 ընտանիքի անդամների հետ
 բարեկամների հետ 
 այլ (նշել ________________________________)
7. Միայնակ տարեց է՝
 այո
 ոչ
Շահառուի ընտանիքի անդամների մասին տվյալներ և նրանց հետ հարաբերությունների բնույթը (լրացնել, եթե շահառուն ունի կամ ցանկանում է տվյալներ տրամադրել ընտանիքի անդամների մասին)՝
	Ընտանիքի անդամի անունը, ազգանունը, հայրանունը

	Ընտանիքի անդամի հետ շահառուի կապը


	Ընտանիքի անդամի հետ շահառուի հարաբերությունների բնույթը (աջակցային, անտարբեր, լարված, կոնֆլիկտային, բռնության կիրառում)
	Լրացուցիչ տվյալներ (լրացվում է ըստ անհրաժեշտության)

	
	

	
	



Եզրակացություն՝
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Սոցիալական աշխատող՝_____________________________________________________________
 (անուն, ազգանուն, ստորագրություն)
Գնահատման օր, ամիս, տարեթիվ ___________________________________________________



Հոգեբանի կողմից իրականացվող գնահատում

	
	
	Այո
	Մասամբ (երբեմն)
	Ոչ
	Նշումներ

	1. 
	Շահառուն համարժեքորեն 
ընկալում է այլ անձանց խոսքը
	
	
	
	

	2. 
	Շահառուն հեշտությամբ հաղորդակցվում է այլ անձանց հետ
	
	
	
	

	3. 
	Շահառուն կարողանում է պլանավորել ներկան և ապագան
	
	
	
	

	4. 
	Շահառուն կարողանում է այցելել տարբեր վայրեր, այդ թվում՝ մշակութային, այցելություններ ընկերներին, բարեկամներին և այլն
	
	
	
	

	5. 
	Շահառուն ունի հուզական ոլորտի խնդիրներ (տագնապայնություն, վախեր)
	
	
	
	

	6. 
	Շահառուն ունի ինքնագնահատականի հետ կապված խնդիրներ
	
	
	
	

	7. 
	Շահառուն ունի տրամադրության հաճախակի փոփոխություններ
	
	
	
	

	8. 
	Շահառուն ունենում է  մեղքի զգացում
	
	
	
	

	9. 
	Շահառուն մտածում է մահվան կամ ինքնասպանության մասին
	

	
	
	

	10. 
	Շահառուն մեղադրում է այլ անձանց ներկա վիճակի համար
	
	
	
	

	11. 
	Շահառուն ունենում է տեսողական, հոտառական, շոշափելիքի կամ լսողական ցնորքներ
	
	
	
	



Եզրակացություն՝
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 


Հոգեբան՝    ____________________________________________________________________
 (անուն, ազգանուն, ստորագրություն)

Գնահատման օր, ամիս, տարեթիվ ___________________________________________________

Էրգոթերապևտի կողմից իրականացվող գնահատում 
(մասնագետի բացակայության դեպքում՝ գնահատում են կա՛մ սոցիալական աշխատողը, կա՛մ հոգեբանը)

Շահառուի կարողություններն ըստ կենսագործունեության տեսակների

Կենցաղավարում՝
 կարողանում է ինքնուրույն (նշել—————————————)
 կարողանում է այլ անձանց օգնությամբ (նշել———————————)
 չի կարողանում                                                   
Տեղաշարժվելու կարողություն՝
  կարողանում է ինքնուրույն տեղաշարժվել (նշել———————————)
 չի կարողանում ինքնուրույն տեղաշարժվել (միայն այլ անձանց կամ օժանդակ միջոցի   օգնությամբ)  
Տարածության մեջ կողմնորոշվելու կարողություն՝
 կարողանում է ինքնուրույն կողմնորոշվել (նշել—————————————)
 կարողանում է, բայց դժվարությամբ (նշել———————————)
 չի կարողանում ինքնուրույն կողմնորոշվել, միայն այլ անձանց միջոցով
Ինքնասպասարկման ունակությունների պահպանում՝
 կարողանում է ինքնուրույն հանվել-հագնվել (նշել—————————————)
 կարողանում է հանվել-հագնվել միայն այլ անձանց օգնությամբ (նշել—————————)
 չի կարողանում ինքնուրույն հանվել-հագնվել 
Սննդի ընդունում՝
 կարողանում է ինքնուրույն սնվել (նշել—————————————)
 չի կարողանում, այլ անձանց օգնության կարիքն ունի
Անձնական հիգիենայի պահպանում՝
 կարողանում է ինքնուրույն (նշել—————————————)
 ինքնուրույն չի կարողանում, այլ անձանց օգնության կարիքն ունի

Եզրակացություն 


Գնահատող՝    ____________________________________________________________________
 (անուն, ազգանուն, ստորագրություն)

Գնահատման օր, ամիս, տարեթիվ ___________________________________________________



Ձև 12
Անհատական սոցիալական ծրագրի ձևաթուղթ

ԱՆՀԱՏԱԿԱՆ ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ԾՐԱԳԻՐ
1. Շահառուի անուն, հայրանուն, ազգանուն _______________________
2.  Սոցիալական գործի համար  ______________
3. Գնահատման օր, ամիս, տարեթիվ ____________________________

	
Շահառուի սոցիալական կարիքները

	Այդ կարիքների բավարարմանն ուղղված գործողությունները

	Կատարողը

	Գործողությունների կատարման ժամկետները

	Ակնկալվող արդյունքները
	Արձանագրված արդյունքները
(վերջնարդյունք)

	
	
	Համագործակցության ֆորմալ ցանցի մասնակից
(կազմակերպություն, պաշտոն)
	Համագործակցության ոչ ֆորմալ ցանցի մասնակից (կապը շահառուի հետ)
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


      
Անհատական սոցիալական ծրագիրը կազմող սոցիալական աշխատողի տվյալները՝
_________________________________________________
                          (անուն, ազգանուն, պաշտոն, ստորագրություն) 

       	Որպես կատարող՝ անհատական սոցիալական ծրագրի մասնակիցներ՝
 
_____________________________________________________  
		        (անուն, ազգանուն, պաշտոն, ստորագրություն) 

________________________________________________________________________________  
		         (անուն, ազգանուն, պաշտոն, ստորագրություն) 


          Շահառուի ստորագրություն ____________________
          Օր, ամիս, տարեթիվ ___________________________

Ձև 13
Տնային պայմաններում խնամքի տրամադրման դադարեցման վերաբերյալ 
դիմումի օրինակելի ձև
 

__________________________________
            (կազմակերպության անվանումը)
ղեկավար ________________________________-ին
                                              (անուն, ազգանուն)                                                                          
շահառու ____________________________________-ից 
                                                                                                                        (անուն, հայրանուն, ազգանուն)
շահառուի ներկայացուցիչ ____________________________________-ից 
                                                                                                                        (անուն, հայրանուն, ազգանուն)
շահառուի խնամակալ __________________________ -ից
                                                                                                                                                (անուն, հայրանուն, ազգանուն)

ԴԻՄՈՒՄ
Խնդրում եմ դադարեցնել ինձ (իմ կողմից ներկայացվող կամ իմ խնամքին գտնվող անձ՝     ________________________________) տնային պայմաններում տրամադրվող խնամքը։  
             (անուն, հայրանուն,ազգանուն)
                                                 


Դիմողի անձնական տվյալները՝

Անուն, ազգանուն ________________________________________
Անձը հաստատող փաստաթուղթ (նշել տեսակը, սերիան, համարը, ում կողմից է տրվել և երբ) ___________________________________________________
Փաստացի բնակության հասցե_______________________________________
Հեռախոսահամար ___________________________


Ստորագրություն ______________________________
Օր, ամիս, տարեթիվ ___________________________




Ձև 14
Կազմակերպության ղեկավարի՝ տարեց կամ հաշմանդամություն ունեցող անձին 
տնային պայմաններում խնամքի տրամադրման դադարեցման մասին 
հրամանի ձևաթուղթ 

___________________________________________________________________________
(կազմակերպության անվանումը)

ՀՐԱՄԱՆ N _____
ՏՆԱՅԻՆ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐՈՒՄ ՏԱՐԵՑ ԿԱՄ ՀԱՇՄԱՆԴԱՄՈՒԹՅՈՒՆ ՈՒՆԵՑՈՂ ԱՆՁԻ ԽՆԱՄՔԻ ՏՐԱՄԱԴՐՄԱՆ ԴԱԴԱՐԵՑՄԱՆ ՄԱՍԻՆ
Ղեկավարվելով ՀՀ կառավարության «Պետական սոցիալական աջակցության ծրագրերի շրջանակում տարեց կամ հաշմանդամություն ունեցող անձանց խնամքի տրամադրման  կարգերը, պայմանները, տրամադրվող խնամքի ձևերը, տրամադրվող սոցիալական ծառայությունների, խնամքի տրամադրումը մերժելու հիմք հանդիսացող հիվանդությունների ցանկերը հաստատելու մասին» N ______–Ն որոշման _______ կետերով՝ 

Հրամայում եմ` 
1. Դադարեցնել շահառու _______________________________-ի տնային պայմաններում
                                                                      (անուն, հայրանուն, ազգանուն)    
տրամադրվող խնամքը:
                                                               
2. Շահառու _________________________________ -ի համար տնային պայմաններում
(անուն, հայրանուն, ազգանուն)    
խնամվելու  վերջին օրը համարվում է _____________________________:
(օր, ամիս, տարեթիվ)
                             


Կազմակերպության ղեկավար՝  _______________________        _________________
                                                          (անուն, ազգանուն)                                       (ստորագրություն)

Օր, ամիս, տարեթիվ ___________________________ 
Կ․Տ.
Ձև 15
Տնային պայմաններում խնամք ստացող շահառուների նկատմամբ
բռնության ենթադրյալ կամ հաստատված դեպքերի արձանագրման ձևաթուղթ

	հ/հ
	
	
	

	
	
	
	

	
	I
	Բռնության ենթադրյալ դեպքի վերաբերյալ տվյալներ
	

	
	1.
	Ենթադրյալ բռնության դեպքի հաշվառման օր, ամիս, տարեթիվ
	

	
	2.
	Ենթադրյալ բռնության ենթարկված անձի մասին տվյալներ՝
	

	
	2.1
	Ենթադրյալ բռնության ենթարկված անձի անուն, հայրանուն, ազգանուն
	

	
	2.2
	Ենթադրյալ բռնության ենթարկված անձի տարիքը 
	

	
	2.3.
	Ենթադրյալ բռնության ենթարկված անձի սեռը 

	· արական
· իգական 

	
	3.
	Ենթադրյալ բռնություն գործադրած անձի մասին տվյալներ՝
	

	
	3.1.
	Ենթադրյալ բռնություն գործադրած անձի անուն, հայրանուն, ազգանուն 
(եթե մի քանիսն են, նշել բոլորինը)
	

	
	3.2.
	Ենթադրյալ բռնություն գործադրած անձի տարիքը 
(եթե մի քանիսն են, նշել բոլորինը)
	

	
	
	Ենթադրյալ բռնություն գործադրած անձի սեռը 
(եթե մի քանիսն են, նշել բոլորինը)
	· արական 
· իգական

	
	3.3.
	Ենթադրյալ բռնության տեսակները
	· ֆիզիկական
· սեռական
· հոգեբանական
· տնտեսական 
· անտեսում

	
	4.
	Ենթադրյալ բռնության դեպքի վերաբերյալ տեղեկատվության տրամադրում՝
	

	
	4.1.
	Ենթադրյալ բռնության դեպքի վերաբերյալ տեղեկատվություն տրամադրող մարմնի կամ կազմակերպության անվանումը կամ ֆիզիկական անձի անուն, ազգանուն
	· կազմակերպության աշխատող՝ _______________________
· ինքը՝ բռնության ենթարկված անձը
· այլ՝ ___________________ 

	
	4.2.
	Ենթադրյալ բռնության դեպքի վերաբերյալ տեղեկատվության տրամադրման կամ հայտնաբերման օր, ամիս, տարեթիվ
	

	
	5.
	Ենթադրյալ բռնության ենթարկված անձին ցուցաբերված առաջնային աջակցություն՝
	

	
	5.1.
	ՆԳՆ ոստիկանության համապատասխան ստորաբաժանում դեպքի մասին տեղեկացնելը (հայտնելը)
	· տեղեկացվել է 
· չի տեղեկացվել

	
	5.2.
	Խորհրդատվական օգնություն
	· տրամադրվել է (նշել ինչ տեսակի———)
· չի տրամադրվել
· կարիքը չի եղել

	
	5.3.
	Վերականգնողական օգնություն
	· տրամադրվել է (նշել ինչ տեսակի———)
· չի տրամադրվել
· կարիքը չի եղել

	
	5.4.
	Իրավական օգնություն
	· տրամադրվել է (նշել ինչ տեսակի———)
· չի տրամադրվել
· կարիքը չի եղել

	
	5.5.
	Բուժօգնության տրամադրում
Ա. Կազմակերպության աշխատողի կողմից
Բ. Բժշկական հաստատությունում
Գ. Բժշկական կազմակերպությունից դուրս` շտապ բժշկական օգնության  բրիգադի միջոցով
	· տրամադրվել է (նշել ինչ տեսակի———)
· չի տրամադրվել
· կարիքը չի եղել

	
	5.6.
	Սոցիալ-հոգեբանական աջակցություն
Ա. Կազմակերպության աշխատողի կողմից
Բ. Կազմակերպությունում՝ հրավիրյալ մասնագետի կողմից 
Գ. Մասնագիտացված կազմակերպությունում
	· տրամադրվել է (նշել ինչ տեսակի———)
· չի տրամադրվել
· կարիքը չի եղել

	
	
	
	

	
	II
	Բռնության հաստատված դեպքի վերաբերյալ տվյալներ 
	

	
	1.
	Բռնության փաստը հաստատած մարմնի կամ կազմակերպության անվանումը կամ մասնագետի կամ պաշտոնատար անձի անուն, հայրանուն, ազգանուն
	· ՆԳՆ ոստիկանության համապատասխան ստորաբաժանում՝ _____________________
· Բժշկական հաստատություն՝ _____________________
· Սոցիալական աշխատող՝ _____________________
· այլ՝ _____________________

	
	2.
	Բռնության ենթարկված անձի մասին տվյալներ՝
	

	
	2.1.
	Բռնության ենթարկված անձի անուն, հայրանուն, ազգանուն
	

	
	2.2.
	Բռնության ենթարկված անձի տարիքը 
	

	
	2.3.
	Բռնության ենթարկված անձի սեռը 
	· արական
· իգական

	
	3.
	Բռնություն գործադրած անձի մասին տվյալներ՝
	

	
	3.1.
	Բռնություն գործադրած անձի անուն, հայրանուն, ազգանուն 
(եթե մի քանիսն են, նշել բոլորինը)
	

	
	3.2.
	Բռնություն գործադրած անձի տարիքը 
(եթե մի քանիսն են, նշել բոլորինը)
	

	
	3.3.
	Բռնություն գործադրած անձի սեռը 
(եթե մի քանիսն են, նշել բոլորինը)
	· արական 
· իգական

	
	3.4.
	Գործադրած բռնության տեսակները
	· ֆիզիկական
· սեռական
· հոգեբանական
· տնտեսական
· անտեսում

	
	4.
	Բռնության դեպքի վերաբերյալ տեղեկատվության տրամադրում՝
	

	
	4.1.
	Բռնության դեպքի վերաբերյալ տեղեկատվություն տրամադրող մարմնի կամ կազմակերպության անվանումը կամ ֆիզիկական անձի անուն, ազգանուն
	· կազմակերպության  աշխատող՝ _______________________
· ինքը՝ բռնության ենթարկված անձը
· այլ՝ ___________________

	
	4.2.
	Բռնության դեպքի վերաբերյալ տեղեկատվության տրամադրման օր, ամիս, տարեթիվ
	

	
	5.
	Բռնության ենթարկված անձին ցուցաբերված առաջնային աջակցություն
	

	
	5.1.
	ՆԳՆ ոստիկանության համապատասխան ստորաբաժանում դեպքի մասին տեղեկացնելը (հայտնելը)
	· տեղեկացվել է 
· չի տեղեկացվել

	
	5.2.
	Խորհրդատվական օգնություն
	· տրամադրվել է (նշել ինչ տեսակի———)
· չի տրամադրվել
· կարիքը չի եղել

	
	5.3.
	Վերականգնողական օգնություն
	· տրամադրվել է (նշել ինչ տեսակի———)
· չի տրամադրվել
· կարիքը չի եղել

	
	5.4.
	Իրավական օգնություն
	· տրամադրվել է (նշել ինչ տեսակի———)
· չի տրամադրվել
· կարիքը չի եղել

	
	5.5.
	Բուժօգնության տրամադրում
Ա. Կազմակերպության աշխատողի  կողմից 
Բ. Բժշկական հաստատությունում
Գ. Բժշկական կազմակերպությունից դուրս` շտապ բժշկական օգնության  բրիգադի միջոցով
	· տրամադրվել է (նշել ինչ տեսակի———)
· չի տրամադրվել
· բուժօգնության կարիք չի եղել

	
	5.6.
	Սոցիալ-հոգեբանական աջակցություն
Ա. Կազմակերպության աշխատողի կողմից
Բ. Կազմակերպությունում՝ հրավիրյալ մասնագետի կողմից 
Գ. Մասնագիտացված կազմակերպությունում
	· տրամադրվել է (նշել ինչ տեսակի———)
· չի տրամադրվել
· կարիքը չի եղել

	
	6.
	Բռնության դեպքը հայտնաբերելու օր, ամիս, տարեթիվ
	

	
	7.
	Բռնության դեպքը հաստատված համարելու օր, ամիս, տարեթիվ
	

	
	8.
	Այլ տեղեկություններ
	




Ձև 16
Պարզեցված  ընթացակարգով տնային պայմաններում 
խնամքի տրամադրման դիմումի օրինակելի ձև
 

__________________________________
            (կազմակերպության անվանումը)
ղեկավար ________________________________-ին
                                              (անուն, ազգանուն)                                                                          
խնամք հայցող անձ __________________________________-ից 
                                                                                                                          (անուն, հայրանուն, ազգանուն)

խնամք հայցող անձի ներկայացուցիչ __________________________ -ից
                                                                                                                                                (անուն, հայրանուն, ազգանուն)

խնամք հայցող անձի խնամակալ __________________________ -ից
                                                                                                                                                (անուն, հայրանուն, ազգանուն)

բնակության վայր _____________________________________________

հեռախոսահամար _________________________________


ԴԻՄՈՒՄ

Խնդրում եմ ինձ / իմ կողմից ներկայացվող կամ իմ խնամքին գտնվող անձ (ընդգծել) _________________________________________-ին,
(անուն, հայրանուն,ազգանուն)

մինչև բնակչության սոցիալական պաշտպանության համապատասխան հաստատություն տեղափոխվելը, տրամադրել տնային պայմաններում խնամք՝ արդեն ներկայացված փաստաթղթերի փաթեթի հիման վրա։  
                                                 



Ստորագրություն _________________________
Օր, ամիս, տարեթիվ ______________________


