
ДЕПАРТАМЕНТ СОЦИАЛЬНОЙ ЗАШИТЫ 
НАСЕЛЕНИЯ ИВАНОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

153012, Иваново, пер. Свободный, 4, тел. 41-05-57, Т(;л./факс 30-40-97. e-mail: into fllu'szn.fvanovoobl.ru 

Р А С П О Р Я Ж Е Н И Е 
ОТ ^ M P Л » 

г. Иваново 

Об организации работы по реализа 
реабилитации или абилитации 

В соответствии с Порядком разр 

ции индивидуально 
инвалида (ребенка-

аботки и реализации индивидуальной 
программы реабилитации или абилитации: инвалида, индивидуальной программы 
реабилитации или абилитации ребенка^инвалида, выдаваемых федеральными 
государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, и их форм, 

сии от 13.06.2017 
мотренных индивид) 

утвержденным приказом Минтруда Рос 
организации работы по реализации предус 
реабилитации или абилитации инвалида (ребенка-инвалил 
установленной сфере деятельности Департамента социальной 
Ивановской области: 

1. Определить управление социального обслуживания и > 
семей, воспитывающих детей, ответственными структурным 
Департамента социальной защиты населения Ивановской 

р> реализации мероп Департамент) за организацию работы п 
реабилитации или абилитации, предусм 
реабилитации или абилитации инвалид 
инвалида (ребенка-инвалида). 

2. Утвердить: 
форму журнала регистрации выписо 

поступивших в территориальный орган Де 
форму заявления о проведении мер 

абилитации, предусмотренных ИПРА 
(Приложение № 2); 

форму предоставления информаци 

й программы 
Инвалида) 

отренных индивидуальной программой 
(ребенка-инвалида) (далее - ИПРА 

к из ИПРА инвалида 
партамента (Приложение № 1); 
эприятий социально^ реабилитации или 

инвалида (ребенка-инвалида) 

и об исполнении мероприятий ИПРА 
инвалида (ребенка-инвалида) (Приложений № 3); 

форму предоставления сведений о реализации мероп 
реабилитации или 
(Приложение № 4); 

абилитации, предусмотренных 

№ 486н, в целях 
альной программой 
а) мероприятий в 

защиты населения 

правление по делам 
и подразделениями 

области (далее -
риятий социальной 

(ребенка-инвалида), 

риятий 
ИПРА 

социальной 
инвалида 



2 

форму предоставления сведений о реализации мероприятий социальной 
абилитации, предусмотренных ИПРА реабилитации или 

(Приложение № 5). 
3. Управлениям социального обслуживания и по делам семой, воспитывающих 

детей, обеспечить направление выписок из ИПРА инвалида (ребенка-инвалида) в 
инвалида (ребенка-
выписок из ИПРА 
медико-социальной 

территориальные органы Департамента по месту жительства 
инвалида) в течение одного рабочего дня с даты поступления 
инвалида (ребенка-инвалида) от ФКУ «Главное бюро 
экспертизы по Ивановской области» Минтруда России. 

4. Руководителям территориальных органов Департаменте 
4.1 назначить специалиста, ответственного за организацию работы по 

реализации мероприятий социальной реабилитации или абилитации ИПРА 
инвалида (ребенка-инвалида) (далее -ответственный); 

4.2 направить информацию об ответственных в Департамент; 
4.3 разработать план мероприяти 

(ребенка-инвалида) в сфере социальной за 
по его реализации в трехдневный срок с 

а, предусмотренных ИПРА инвалида 
щиты населения, и организовать работу 
даты поступления заявления инвалида 

(ребенка-инвалида), законного или уполномоченного представителя инвалида 
(ребенка-инвалида) о проведении реабилитационных шн 
мероприятий, предусмотренных ИПРА инвалида (ребенка-инва 

4.4 предоставлять в течение трех рабочих дней с даты ок 
мероприятий социальной реабилитации или абилитации, но не 
окончания срока действия ИПРА инвалида (ребенка-инвалида), в Департамент 
информацию об исполнении мероприятий ИПРА инвалида (ребенка-инвалида) по 
форме согласно приложению № 3 к настоящему распоряжению 

5. Управлениям социального обслуживания и по делам ceiv 
детей, обеспечить направление информации об исполнени 
социальной реабилитации или абилитации инвалида (ребенка-инвалида) в ФКУ 
«Главное бюро медико-социальной экспертизы по Ивановской 
России в течение двух рабочих дней с даты предоставления 
органами Департамента информации об исполнении указанных 
позднее одного месяца до окончания срока действия ИПРА 
инвалида). 

6. Руководителям территориальных органов Департамента ежеквартально 
до пятого числа месяца, следующего за отчетным периодом, л о формам согласно 
приложениям № 4, 5 соответственно к настоящему распоряжению направлять: 

сведения о реализации ИПРА инвалида в управление социального 
обслуживания; 

сведения о реализации ИПРА ребенка-инвалида в управление по делам семей, 
воспитывающих детей. 

7. Начальнику отдела информационных технологий и аналитической 
обработки данных обеспечить организацию работы по осуществлению обмена 
информацией по реализации мероприятий ИПРА инвалида (ребенка-инвалида) 
Департамента с ФКУ «Главное бюро медико-социальной экспертизы по Ивановской 

ребенка-инвалида 

абилитационных 
гада); 
энчания реализации 
позднее 45 дней до 

ей, воспитывающих 
и мероприятий по 

области» Минтруда 
территориальными 
мероприятий, но не 
инвалида (ребенка-



области» Минтруда России и территориальными органам 
электронном виде с использованием защищенных сетей передач 

8. Признать утратившим силу приказ Департамента с 
населения Ивановской области от 03.03.2016 № 56-о.д. «Об орг; 

итации или аб реализации индивидуальной программы реабил 
(ребенка-инвалида)». 

9. Контроль за исполнением настоящего распоряжения во 

Департамента в 
и данных. 
оциальной защиты 
анизации работы по 
илитации инвалида 

статс-секретаря заместителя начальника Департамента 
заместителя начальника Департамента А.Н. Филькину, заме! 
Департамента А.Ю. Демину, 

Начальник Департамента 
социальной защиты населения 
Ивановской области 

зложить на первого 
М.А. Скибенко, 

Стителя начальника 

Т.В. Рожкова 
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Заявлен 
о проведении мероприятий социальной реабил 

ИПРА инвалида (реб 
Прошу разработать мероприятия по социальн 

предусмотренные индивидуальной программой 

Ф.И.О. инвалида 

номер ИПРА, наименование федерального государственного учреждения медико-социал 

На обработку персональных данных о себе в 
от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данн 

( 
(подпись) 

) 
(Ф.И.О.) 

1 Заполняется в случае, если заявление подается лицом, представляющим интересы гражданина. 

(найме нование органа (уполном! 
социальна 

ОТ 

(да"а рождения гражданина) 

ОТ 

ребенка-и 

Приложение: № 2 
к распоряжению 

Департамента социальной 
защиты насел ения 

Ивановской области 
от жт^'Ш ш 

форма 

оченной организаци н, поставщика 
.IX услуг), 

в который предост<1вляется заявление) 

(фамилия, имя, отчество 

реквизиты документа, удо стоверяющего личность) 

(сведения о месте проживания 

на территории Росси йской Федерации) 

(контактныг телефон) 

реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя, 

реквизиты документ.!, подтверждающего 

личност, представителя, адрес месга жительства, адрес нахождения) 

ие 
итации или абилитациЦ предусмотренных 
енка-инвалида) 

ой реабилитаци: 
реабилитации 

нвалида) 

соответствии со статьей р Федерального закона 
ых» согласен. 

(при наличии) гражданина) 

(С НИЛ С гражданина) 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя, 

и или абилитации, 
или абилитации 

ьной экспертизы 

Г. 
(дата заполнения заявления) 


