
Форма утверждена приказом директора ГБУ СО ЯО  
«Центр социального обслуживания граждан  

пожилого возраста и инвалидов»  

от 28.05.2018 г. № 172 

Акт 

 о предоставлении срочных социальных услуг 

от «____» ____________2018 г. №_____ 

Государственное бюджетное учреждение социального обслуживания Ярославской 
области «Центр социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов», 
именуемый в дальнейшем «Поставщик социальных услуг», в лице директора Сергеевой 
Анны Юрьевны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и 
 _____________________________________________________________________________  

(ФИО гражданина) 

именуемый в дальнейшем «Получатель социальных услуг»,  

документ, удостоверяющий личность_____________________________________________ 

____________________________________________________________________________ , 
(наименование и реквизиты паспорта или иного документа, удостоверяющего личность) 

проживающий по адресу: _______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________, 
(указывается адрес места жительства, места пребывания) 

составили настоящий акт о том, что Получателю социальных услуг предоставлены 
следующие срочные социальные услуги: 

Наименование срочной социальной услуги Дата предоставления Кол-во 

наборов 

Предоставление набора(-ов) товаров первой 

необходимости  

Состав набора:  

Комплект постельного белья 1,5 спальный 

(простыня, пододеяльник, 2 наволочки) 1 шт., 

полотенце махровое личное (35х70 см) 1 шт., 

полотенце махровое банное (70х140 см) 1 шт., 

подушка 1 шт., одеяло стеганное ватное 1 шт.,  

мыло хозяйственное (200 гр.) 1 шт.,  

мыло туалетное (100 гр.) 1 шт., 

зубная паста (100 гр.) 1 шт., зубная щетка 1 шт.  

Набор выдан в полиэтиленовом пакете (1шт.). 

  

 

Вышеперечисленные социальные услуги предоставлены в полном объеме на бесплатной 

основе. 

Претензий к полученному(-ым) набору(-ам) товаров первой необходимости не имею. 

 

Получатель социальных услуг: ________________________________  

 

Поставщик социальных услуг: _________________________________  

М П .  
 

 

 

 

 


