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, , სოციალური რეა ბილიტაციის ა და ბ ა ვშვზე ზრუნვის 2 0 1 5 წლის ს ა ხელმწიფო
პროგრ ა მის დამტკიცების შ ეს ა ხ ებ “ ს ა ქ ართველოს მთავრობის 2 0 1 5 წლის 3 0 მ არტის
N 1 3 8 დადგენილებით დამტკიც ებული , , სოციალური რ ეა ბილიტაციის ა და ბ ავ შვზე

ზრუნვის 2 0 1 5 წლის ს ა ხ ელმწიფო პროგრ ამის “ ზოგიერთი ქვე პროგრ ა მის
ადმინისტრირებ ა სთან და კ ავ შირ ებით ზოგიერთი ღონის ძიე ბის თაობ აზე

,,სოციალური რეაბილიტაციისა და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამის
დამტკიცების შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2015 წლის 30 მარტის N138 დადგენილებით
დამტკიცებული ,,სოციალური რეაბილიტაციისა და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის
სახელმწიფო პროგრამის’’ დანართი N1-ის მე–2 მუხლის ,,ა” (კრიზისულ მდგომარეობაში
მყოფი ბავშვიანი ოჯახების გადაუდებელი დახმარების ქვეპროგრამა), ,,ბ” (ბავშვთა ადრეული
განვითარების ქვეპროგრამა) ,,დ” (ომის მონაწილეთა რეაბილიტაციის ხელშეწყობის
ქვეპროგრამა), ,,ე” (დღის ცენტრების ქვეპროგრამა) ,,,თ” (დედათა და ბავშვთა თავშესაფრით
უზრუნველყოფის ქვეპროგრამა), ,,კ” (მცირე საოჯახო ტიპის სახლების ქვეპროგრამა),
,,ლ” (მიუსაფარ ბავშვთა თავშესაფრით უზრუნველყოფის ქვეპროგრამა), ,,მ”(სათემო
ორგანიზაციების ქვეპროგრამა) პუნქტებით, ასევე ,,ვ.ა” (სავარძელ-ეტლებით
უზრუნველყოფისა და შშმ პირთა დასაქმების ხელშეწყობის კომპონენტი)
და ,,ვ.ბ” (საპროთეზო-ორთოპედიული საშუალებებით უზრუნველყოფის კომპონენტი)
ქვეპუნქტების და საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის
2007 წლის 27 ივნისის N190/ნ ბრძანებით დამტკიცებული „საჯარო სამართლის იურიდიული
პირის – სოციალური მომსახურების სააგენტოს დებულების“ მე-4 მუხლის და საქართველოს
ზოგადი ადმინისტრაციულიკოდექსის 61-ე მუხლის საფუძველზე,

ვბრძანებ:



1. კრიზისულ მდგომარეობაში მყოფი ბავშვიანი ოჯახების გადაუდებელი დახმარების
ქვეპროგრამის (პროგრამისდანართი 1.1) ფარგლებში:

ა) დამტკიცდეს პროგრამის დანართი 1.1-ის მე–2 მუხლის ,,ბ" ქვეპუნქტით
გათვალისწინებული მომსახურების (ბავშვთა ხელოვნული კვების პროდუქტებით
უზრუნველყოფა - შემდგომში - კვების ვაუჩერი) მიმწოდებლის მიერ შესრულებული სამუშაოს
შესახებ ინფორმაციის სააგენტოში წარმოდგენის ფორმა (ფორმაN1.1.1);

ბ) ამ პუნქტის ,,ა“ ქვეპუნქტით დამტკიცებული ფორმა N1.1.1, წერილობით მიმართვასთან
ერთად, მომსახურების მიმწოდებლის მიერ სააგენტოში წარდგენილუნდა იქნეს ყოველი თვის
15 რიცხვის ჩათვლით.

2. ბავშვთა ადრეული განვითარების ქვეპროგრამის (პროგრამის დანართი 1.2) ფარგლებში :

ა) დამტკიცდეს:
ა.ა) მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის მიერ ინფორმაციის წარმოდგენის ფორმა
ბენეფიციარის ან მისი კანონიერი წარმომადგენლის მიერ წარდგენილი ვაუჩერების შესახებ
(ფორმა N1.2.1);
ა.ბ) ბავშვთა ადრეული განვითარების მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის მიერ
ინფორმაციის წარმოდგენის ფორმა მომსახურების მიღების წინა თვეში ბენეფიციარის მიერ
შესაბამისი მომსახურებით სარგებლობის შესახებ (ფორმაN1.2.2 );

ბ) ამ პუნქტის ,,ა“ ქვეპუნქტით დამტკიცებული N1.2.1 და N1.2.2 ფორმები წერილობით
მიმართვასთან ერთად და ვაუჩერის შესაბამისი თვის ტალონები სააგენტოს ტერიტორიულ
ერთეულში წარდგენილ უნდა იქნეს მომსახურების მიწოდების ყოველი თვის 15 რიცხვის
ჩათვლით;

გ) სააგენტოს ტერიტორიული ერთეული ვალდებულია, უზრუნველყოს:

გ.ა) ფორმა N1.2.1–ით წარმოდგენილი ინფორმაციის და ვაუჩერის შესაბამისი ტალონების
შედარება, ინფორმაციის მიღების და სრულყოფილების ხელმოწერით დადასტურება;
(დოკუმენტის ერთი ეგზემპლარი შეინახება სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში, ხოლო
მეორე დაუბრუნდება მომსახურების მომწოდებელს);
გ.ბ) ინფორმაციის მიღებიდან არაუგვიანეს ერთი სამუშაო დღის ვადაში ვაუჩერის შესაბამისი
თვის ტალონების ასახვა ელექტრონულპროგრამაში “CHILD”;
გ.გ) ფორმა N1.2.2–ით წარმოდგენილი ინფორმაციის სააგენტოს ცენტრალურ აპარატში
გადაგზავნა ინფორმაციის მიღებიდან არაუგვიანეს ერთი სამუშაო დღის ვადაში.

3. ,,ომის მონაწილეთა რეაბილიტაციის ხელშეწყობის ქვეპროგრამის” (პროგრამის დანართი
1.4 ) ფარგლებში:

ა) დამტკიცდეს მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის მიერ საანგარიშო პერიოდში
შესრულებული სამუშაოს შესახებ ანგარიშის - ფორმა N 1.4.1.
ბ) ამ პუნქტის ,,ა“ ქვეპუნქტით დამტკიცებული ფორმა N1.4.1 იგზავნება მომსახურების
მიმწოდებლისაგან სააგენტოში არაუგვიანეს ინდივიდუალური კურსის დასრულების თვის



მომდევნოთვის 5 რიცხვის ჩათვლით.

4. „დღის ცენტრების ქვეპროგრამის“ (პროგრამისდანართი 1.5) ფარგლებში:

ა) დამტკიცდეს:
ა.ა) მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის მიერ ინფორმაციის წარმოდგენის ფორმა
ბენეფიციარის ან მისი კანონიერი წარმომადგენლის მიერ წარდგენილი ვაუჩერების შესახებ
(ფორმა N 1.5.1 );
ა.ბ) დღის ცენტრის მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის მიერ ინფორმაციის
წარმოდგენის ფორმა მომსახურების მიღების წინა თვეში ბენეფიციარების მიერ შესაბამისი
დღის ცენტრის მომსახურებით სარგებლობის შესახებ (ფორმა N 1.5.2);
ბ) ამ პუნქტის ,,ა“ ქვეპუნქტით დამტკიცებული N1.5.1. და N1.5.2. ფორმები წერილობით
მიმართვასთან ერთად და ვაუჩერის შესაბამისი თვის ტალონები სააგენტოს ტერიტორიულ
ერთეულში წარდგენილ უნდა იქნეს მომსახურების მიწოდების ყოველი თვის 15 რიცხვის
ჩათვლით.
გ) სააგენტოსტერიტორიულიერთეული ვალდებულია,უზრუნველყოს:
გ.ა) ფორმა N1.5.1–ით წარმოდგენილი ინფორმაციის და ვაუჩერის შესაბამისი ტალონების
შედარება, ინფორმაციის მიღების და სრულყოფილების ხელმოწერით დადასტურება;
(დოკუმენტის ერთი ეგზემპლარი შეინახება სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში, ხოლო
მეორე დაუბრუნდება მომსახურების მომწოდებელს);
გ.ბ) ინფორმაციის მიღებიდან არაუგვიანეს ერთი სამუშაო დღის ვადაში ვაუჩერის შესაბამისი
თვის ტალონების ასახვა ელექტრონულპროგრამაში “CHILD”;

გ.გ) ფორმა N1.5.2–ით წარმოდგენილი ინფორმაციის სააგენტოს ცენტრალურ აპარატში
გადაგზავნა ინფორმაციის მიღებიდან არაუგვიანეს ერთი სამუშაო დღის ვადაში.
5. ,,დამხმარე საშუალებებით უზრუნველყოფის ქვეპროგრამის” (პროგრამის დანართი 1.6)

მე–2 მუხლის ,,ა” და ,,ბ” პუნქტებითდამტკიცებული კომპონენტების ფარგლებში:
ა) დამტკიცდეს:
ა.ა),,სავარძელ-ეტლებით უზრუნველყოფისა და შშმ პირთა დასაქმების ხელშეწყობის”
კომპონენტის მიმწოდებელის მიერ საანგარიშოპერიოდში შესრულებული სამუშაოს შესახებ
ანგარიშის ფორმა N1.6.1.
ა.ბ) ,,საპროთეზო-ორთოპედიული საშუალებებით უზრუნველყოფის" კომპონენტის
მიმწოდებელის მიერ საანგარიშო პერიოდში შესრულებული სამუშაოს შესახებ ანგარიშის
ფორმაN1.6.2.
ბ) ამ პუნქტის ,,ა“ ქვეპუნქტით დამტკიცებული ფორმა N1.6.1. და ფორმა N1.6.2. შესაბამის
წერილობით მიმართვასთან, ვაუჩერებსა და ასევე, მიმწოდებელსა და ბენეფიციარს შორის
გაფორმებულ მიღება–ჩაბარების აქტებთან ერთად, სააგენტოს ცენტრალურ აპარატში
წარმოდგენილი უნდა იქნეს არაუგვიანეს მომსახურების მიწოდების დასრულების მომდევნო
თვის 15 რიცხვის ჩათვლით.
6. ,,დედათა და ბავშვთა თავშესაფრით უზრუნველყოფის ქვეპროგრამის“(პროგრამის

დანართი 1.8) ფარგლებში:
ა) დამტკიცდეს :
ა.ა) მიმწოდებლის მიერ, საანგარიშო პერიოდში გაწეული მომსახურების თაობაზე
ინფორმაციის წარმოდგენის ფორმა ფორმა N1.8.1 (ინფორმაცია ბენეფიციართათვის გაწეული
მომსახურების შესახებ).



ა.ბ) მიმწოდებლის მიერ, საანგარიშო პერიოდში გაწეული, ყოველდღიური მომსახურების
თაობაზე ინფორმაციის წარმოდგენის ფორმა ფორმა N1.8.2.
ბ) ამ პუნქტის ,,ა“ ქვეპუნქტით დამტკიცებული N1.8.1. და N1.8.2. ფორმები მიმწოდებლის
მიერ წარდგენილი უნდა იყოს სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში, შესაბამის წერილობით
მიმართვასთან ერთად, მომსახურების გაწევის შემდეგი თვის 5 რიცხვის ჩათვლით;
ამასთან, ფორმა N1.8.1 – ით და N1.8.2 – ით წარმოდგენილი გაწეული მომსახურების დღეების
რაოდენობებში სხვაობის შემთხვევაში, უპირატესობა მიენიჭება ფორმა N1.8.2.–ს.
გ) სააგენტოს სამხარეო და თბილისის ცენტრები ვალდებული არიან, უზრუნველყონ ამ
პუნქტის ,,ა“ ქვეპუნქტით დამტკიცებული N1.8.1. და N1.8.2. ფორმებით წარმოდგენილი
ინფორმაციის გადაგზავნა სააგენტოს ცენტრალურ აპარატში ერთ სამუშაო დღეში,
ელექტრონულიფორმით, დოკუმენტბრუნვის ელექტრონულისისტემის (დეს) საშუალებით.

7. ,,მცირე საოჯახო ტიპის სახლების ქვეპროგრამის” (პროგრამის დანართი 1.10)
ფარგლებში:
ა)დამტკიცდეს:
ა.ა) მომსახურების გაწევის თაობაზე კონკრეტული მოსარგებლის მიმართ მიღებული
გადაწყვეტილების შესახებ ამ მომსახურების მიმწოდებლის ინფორმირების ფორმა N1.10.1.
ა.ბ) მიმწოდებლის მიერ საანგარიშგებო თვეში გაწეული მომსახურების თაობაზე ინფორმაციის
წარმოდგენის ფორმები: ფორმა N1.10.2 (მიმდინარე თვის შესრულებული სამუშაოს შესახებ)
და ფორმა N1.10.3 (ინფორმაცია წინა თვეში შესრულებული სამუშაოს დაზუსტებული
ვარიანტის შესახებ).
ბ) ამ პუნქტის ,,ა.ა“ ქვეპუნქტით დამტკიცებული ფორმა N1.10.1 იგზავნება სააგენტოს
ტერიტორიული ერთეულიდან მიმწოდებელთან და სააგენტოს ცენტრალურ აპარატში,
მეურვეობისა და მზრუნველობის რეგიონული საბჭოს საოქმო გადაწყვეტილების მიღებიდან
5 დღის ვადაში);
გ) ამ პუნქტის ,,ა.ბ.“ ქვეპუნქტით დამტკიცებული ფორმა N1.10.2 და ფორმა N1.10.3 იგზავნება
მიმწოდებლისაგან სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში, მომსახურების მიწოდების ყოველი
თვის 15 რიცხვის ჩათვლით; მიმწოდებლებისაგან მიღებული ინფორმაცია სააგენტოს
ტერიტორიული ერთეულის მიერ სააგენტოს ცენტრალურ აპარატში წარმოდგენილ უნდა
იქნეს მიღებიდან არაუგვიანეს ორი სამუშაო დღის ვადაში.

8. ,,მიუსაფარ ბავშვთა თავშესაფრით უზრუნველყოფის ქვეპროგრამის“ (პროგრამის
დანართი 1.11) ფარგლებში:
ა) დამტკიცდეს:
ა.ა) მიმწოდებლის მიერ, საანგარიშო პერიოდში გაწეული მომსახურების თაობაზე
ინფორმაციის წარმოდგენის ფორმა N1.11.1 (ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურების
სარგებლობის შესახებ);
ა.ბ) მიმწოდებლის მიერ, საანგარიშო პერიოდში გაწეული მომსახურების თაობაზე
ინფორმაციის წარმოდგენის ფორმა N1.11.2. (ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურებით
სარგებლობის შესახებ (ყოველდღიური ანგარიშის ფორმა);
ა.გ) ინფორმაცია ბენეფიციართათვის გაწეული მომსახურების შესახებ (ტრანზიტული ცენტრი)
ფორმა N1.11.3. ;
ა.დ) მიმწოდებლის მიერ,მობილური ჯგუფის მიერ საანგარიშო პერიოდში გაწეული
მომსახურების თაობაზე ინფორმაციის წარმოდგენის ფორმა N1.11.4 (მობილური ჯგუფის
მომსახურებითუზრუნველყოფისფორმა).
ბ) ამ პუნქტის ,,ა“ ქვეპუნქტით დამტკიცებული ფორმა N 1.11.1. და ფორმა N1.11.2.



მიმწოდებლის მიერ შესაბამის წერილობით მიმართვასთან ერთად წარდგენილი უნდა იქნას
სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში, მიმწოდებლის უფლებამოსილი წარმომადგენლის და
უფლებამოსილი უფროსი სოციალური მუშაკის მიერ ხელმოწერილი, დათარიღებული და
ბეჭდით დამოწმებული დოკუმენტი, , მომსახურების გაწევის მომდევნო თვის 10 რიცხვის
ჩათვლით.
ამასთან, ფორმა N1.11.1 – ით და N1.11. 2 – ით წარმოდგენილი გაწეული მომსახურების
დღეების რაოდენობებში სხვაობის შემთხვევაში, უპირატესობა მიენიჭება ფორმა N1.11.2.–ს.
გ) ამ პუნქტის ,,ა“ ქვეპუნქტით დამტკიცებული ფორმა N1.11.4 -მიმწოდებლის მიერ
წარდგენილი უნდა იქნას სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში, შესაბამის წერილობით
მიმართვასთან ერთად, მომსახურების გაწევის მომდევნოთვის 5 რიცხვამდე.
დ) მიმწოდებლებისაგან მიღებული ინფორმაცია სააგენტოს ტერიტორიული ერთეულის მიერ
სააგენტოს ცენტრალურ აპარატში წარმოდგენილ უნდა იქნეს მიღებიდან არაუგვიანეს ორი
სამუშაო დღის ვადაში.

9. “სათემო ორგანიზაციების ქვეპროგრამის” ( პროგრამისდანართი 1.12) ფარგლებში:
ა) დამტკიცდეს:
ა.ა) მომსახურების გაწევის თაობაზე კონკრეტული ბენეფიციარის მიმართ მიღებული საოქმო
გადაწყვეტილების შესახებ ამ მომსახურების მიმწოდებლის ინფორმირების ფორმა – ფორმა
N1.12.1.
ა.ბ) მიმწოდებლის მიერ საანგარიშგებო თვეში გაწეული მომსახურების თაობაზე ინფორმაციის
წარმოდგენის ფორმები: ფორმა N1.12.2. (მიმდინარე თვის შესრულებული სამუშაოს შესახებ)
და ფორმა N1.12.3. (ინფორმაცია წინა თვეში შესრულებული სამუშაოს დაზუსტებული
ვარიანტის შესახებ).
ბ) ამ პუნქტის ,,ა.ა“ ქვეპუნქტით დამტკიცებული ფორმა N1.12.1. იგზავნება სააგენტოს
ტერიტორიული ერთეულიდან მიმწოდებელთან და სააგენტოს ცენტრალურ აპარატში,
მეურვეობისა და მზრუნველობის რეგიონული საბჭოს საოქმო გადაწყვეტილების მიღებიდან
5 დღის ვადაში;
გ) ამ პუნქტის ,,ა.ბ.“ ქვეპუნქტით დამტკიცებული ფორმა N1.12.2. და ფორმა N1.12.3. იგზავნება
მიმწოდებლისაგან სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში, მომსახურების მიწოდების ყოველი
თვის 15 რიცხვის ჩათვლით; მიმწოდებლებისაგან მიღებული ინფორმაცია სააგენტოს
ტერიტორიული ერთეულის მიერ სააგენტოს ცენტრალურ აპარატში წარმოდგენილ უნდა
იქნეს მიღებიდან არაუგვიანეს ორი სამუშაო დღის ვადაში.
10. შესრულებული სამუშაოების შესახებ ინფორმაცია წარმოადგენს სააგენტოს ცენტრალურ
აპარატში შესაბამისი მომწოდებლისთვის საანგარიშო პერიოდში ვაუჩერით დაფინანსებული
მომსახურებისჯამურად გადასარიცხითანხის გამოთვლის საფუძველს.
11. სააგენტოს ტერიტორიულმა ერთეულებმა უნდა უზრუნველყონ წარმოდგენილი
დოკუმენტაციის და ტალონების დაცულობა, არანაკლებ სახელმწიფო პროგრამის მოქმედების
პერიოდის შემდგომი ექვსი წლის განმავლობაში.
12. სააგენტოს მეურვეობა-მზრუნველობისა და სოციალური პროგრამების დეპარტამენტის
სოციალური პროგრამების სამმართველომ (მ.ბუჩუკური) უზრუნველყოს სააგენტოს შესაბამისი
ტერიტორიული ერთეულებისათვის საჭირო ინფორმაციისა და განმარტებების მიწოდება ამ
ბრძანებასა და “სოციალური რეაბილიტაციისა და ბავშვზე ზრუნვის პროგრამის”
ადმინისტრირებასთანდაკავშირებულღონისძიებებზე.
13. სააგენტოს ტერიტორიულმა ერთეულებმა უზრუნველყონ მომსახურების მომწოდებელ
ორგანიზაციათა ინფორმირება და საჭირო განმარტებების მიწოდება ამ ბრძანებით



დამტკიცებულიფორმების და ინფორმაციის მოწოდების პირობებისთაობაზე.
14. სააგენტოს ადმინისტრაციულმა დეპარტამენტმა (გ. გოგოლაძე) უზრუნველყოს

წინამდებარე ბრძანებისა და ამ ბრძანებით დამტკიცებული ფორმების განთავსება სააგენტოს
ვებ–გვერდზე: ssa. gov.ge.
15. ძალადაკარგულადგამოცხადდეს სააგენტოსდირექტორის შემდეგი ბრძანებები:

ა) 2014 წლის 22 აპრილის N04–115/ო ბრძანება “ბავშვთა ადრეული განვითარების
ქვეპროგრამის ადმინისტრირებასთან დაკავშირებით ზოგიერთი ღონისძიების
თაობაზე” (შესაბამისი დანართებით);

ბ) 2014 წლის 22 აპრილის N04–114/ო ბრძანება “დღის ცენტრების ქვეპროგრამის“
ადმინისტრირებასთან დაკავშირებით ზოგიერთი ღონისძიების
თაობაზე“ (შესაბამისი დანართებით);

გ) 2014 წლის 22 აპრილის N04–111/ო ბრძანება “დამხმარე საშუალებებით
უზრუნველყოფის ქვეპროგრამის“ ადმინისტრირებასთან დაკავშირებით ზოგიერთი
ღონისძიებისთაობაზე“ (შესაბამისიდანართებით);

დ) 2014 წლის 22 აპრილის N04–116/ო ბრძანება „მცირე საოჯახო ტიპის სახლების
ქვეპროგრამის” ფარგლებში მიმწოდებლებთან ანგარიშგების ზოგიერთი საკითხის
დაზუსტებისა და სააგენტოს დირექტორის 2013 წლის 26 აპრილის N04-200/ო
ბრძანების ძალადაკარგულადგამოცხადებისთაობაზე“ (შესაბამისიდანართებით);

ე) 2014 წლის 22 აპრილის N04–117/ო ბრძანება “სათემო ორგანიზაციების
ქვეპროგრამის“ ადმინისტრირებასთან დაკავშირებით ზოგიერთი ღონისძიების
თაობაზე“ (შესაბამისი დანართებით);

ვ) 2014 წლის 22 აპრილის N04–119/ო ბრძანება “მიტოვების რისკის ქვეშ მყოფი
ბავშვების კვებით უზრუნველყოფის ქვეპროგრამის“ ადმინისტრირებასთან
დაკავშირებითზოგიერთი ღონისძიებისთაობაზე“ (შესაბამისიდანართებით);

ზ) 2014 წლის 22 აპრილის N04–120/ო ბრძანება “დედათა და ბავშვთა თავშესაფრით
უზრუნველყოფისქვეპროგრამის“ ადმინისტრირებასთან დაკავშირებით ზოგიერთი
ღონისძიებისთაობაზე“ (შესაბამისიდანართებით);

თ) 2014 წლის 22 აპრილის N04–121/ო ბრძანება “ომის მონაწილეთა რეაბილიტაციის
ხელშეწყობის ქვეპროგრამის“ ადმინისტრირებასთან დაკავშირებით ზოგიერთი
ღონისძიებისთაობაზე“ (შესაბამისიდანართებით);

ი) 2014 წლის 2 მაისის N04–130/ო ბრძანება ,,სოციალური რეაბილიტაციისა და
ბავშვზე ზრუნვის 2014 წლის სახელმწიფო პროგრამის დამტკიცების შესახებ”
საქართველოს მთავრობის 2014 წლის 14 აპრილის N291 დადგენილებით და
საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 2010
წლის 26 თებერვლის N52/ნ ბრძანებით დამტკიცებული ,,სპეციალიზებულ
დაწესებულებაში პირის მოთავსებისა და ამ დაწესებულებიდან მისი გაყვანის წესი



ტოს

და პირობებით“ (დანართი №1) გათვალისწინებული საკითხების
ადმინისტრირებასთან დაკავშირებით ზოგიერთი ღონისძიების
თაობაზე“ (შესაბამისიდანართებით).

16. ბრძანება ამოქმედდეს ხელმოწერისთანავე.

სსიპ – სოციალური მომსახურების სააგენ
დირექტორი, საქართველოს შრომის,
ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის
მინისტრის მოადგილე

ზაზა სოფრომაძე



ფორმა N1.2.1

სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

ბავშვთა ადრეული განვითარების ქვეპროგრამა

ინფორმაცია მომსახურების მიმწოდებელ ორგანიზაციაში წარდგენილი ვაუჩერების შესახებ

მომსახურების მომწოდებელი ორგანიზაციის დასახელება –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

კოდი CHILD ბაზაში – – – –

ვაუჩერის მოქმედების პერიოდი – – – – – – – –
ინფორმაციის წარმოდგენის თარიღი –––– ––––– ––––

ვაუჩერის ნომერი გვარი სახელი
დაბადების

თარიღი
პირადი N

1 2 3 4 5 6

1

2

3

4

5

6

7

მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაცია სააგენტოს ტერიტორიული ერთეული

ხელისმოწერა – – – – – – – – – – ბ.ა. ხელისმოწერა – – – – – – – – – – თარიღი

შენიშვნა: ფორმა N1.2.1 წერილობით მიმართვასთან ერთად და ვაუჩერის შესაბამისი თვის ტალონები  სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში
წარდგენილ უნდა იქნეს არაუგვიანეს მომსახურების მიწოდების ყოველი თვის 15 რიცხვისა. მოხდება წარმოდგენილი ინფორმაციის და ვაუჩერის
შესაბამისი ტალონების შედარება, ინფორმაციის მიღების და სრულყოფილების ხელმოწერით დადასტურება; დოკუმენტის ერთი ეგზემპლარი
შეინახება სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში, ხოლო მეორე დაუბრუნდება მომსახურების მომწოდებელს.



ფორმა N1.2.2
სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

ბავშვთა ადრეული განვითარების ქვეპროგრამა

ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურებით სარგებლობის შესახებ

მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის დასახელება ––––––––––––––––––––––––––––––––––

მისამართი ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

კოდი CHILD ბაზაში –––––––––
საანგარიშო პერიოდი –––––––––––––––––––––––––

(თვე)

ინფორმაციის წარმოდგენის თარიღი –––– ––––– ––––

N

ინფორმაცია ბენეფიციარის შესახებ
ინფორმაცია მომსახურებით

სარგებლობის  შესახებ

ბენეფიციარის
კანონიერი

წარმომადგენლის/
მინდობითი

აღმზრდელის

ხელმოწერა

გვარი სახელი პირადი N დაბადების
თარიღი

სახეობა ჯერადობა
მომსახურების

ჩატარების
ადგილი

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1
ინდივიდ

ჯგუფური

2
ინდივიდ

ჯგუფური

3
ინდივიდ

ჯგუფური

4
ინდივიდ

ჯგუფური

5
ინდივიდ

ჯგუფური

ხელმძღვანელი პირის ხელისმოწერა
თარიღი ბ.ა.

შენიშვნა: ფორმა N1.2.2. მიმწოდებელი ვალდებულია, მომსახურების გაწევის თვის 15 რიცხვის ჩათვლით, სააგენტოს წარუდგინოს მიმწოდებლის
უფლებამოსილი წარმომადგენლის მიერ ხელმოწერილი, დათარიღებული და ბეჭდით დამოწმებული დოკუმენტი, რომელშიც ასახულია ბენეფიციარის
მიერ წინა თვეში ქვეპროგრამით გათვალისწინებული მომსახურებით სარგებლობის მონაცემები წინა თვის განმავლობაში მიღებული მომსახურების
სახეობების, ჯერადობისა და მომსახურების ჩატარების ადგილის მითითებით, რაც დადასტურებული უნდა იყოს ბენეფიციარის კანონიერი
წარმომადგენლის/მინდობით აღმზრდელის ხელმოწერით , სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეული  აგზავნის ცენტრალურ აპარატში არაუგვიანეს ერთი
სამუშაო დღის ვადაში.



ფორმა N1.8.1
სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

დედათა და ბავშვთა თავშესაფრით უზრუნველყოფის ქვეპროგრამა

ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურებით სარგებლობის შესახებ

მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის დასახელება ––––––––––––––––––––––––––––––––––

დედათა და ბავშვთა თავშესაფრის მისამართი ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

საანგარიშო პერიოდი --------------------თვე, წელი

N გვარი სახელი
პირადი N/
დაბადების

მოწმობის N*

დაბადების
თარიღი

მისამართი
(იურიდიული)

საკონტაქტო
ტელეფონი

გადაწყვეტილებ
ის მიმღები

რეგიონული
საბჭო

დაწესებულება
ში მოთავსების

თარიღი

დაწესებულე
ბიდან

ამორიცხვის
თარიღი**

მომსახურების
მიღების თვეში,
დაწესებულება

ში
გატარებული
დღეების რ–ბა

1
2
3
4
5
6
7

ხელმძღვანელი პირის სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –

თარიღი – – – – – – ბ.ა

შენიშვნა: ფორმა №1.8.1. მიმწოდებლის მიერ  წარდგენილი უნდა იყოს სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში, შესაბამის წერილობით მიმართვასთან ერთად, მომსახურების გაწევის შემდეგი
თვის 5 რიცხვის ჩათვლით. სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეული  აგზავნის ცენტრალურ აპარატში დაუყოვნებლივ.
* – ბავშვის შემთხვევაში იწერება დაბადების მოწმობის ნომერიც;
** – დაწესებულებიდან ამორიცხვის თარიღში მითითებული უნდა იყოს საბჭოს ოქმით ამორიცხვის თარიღი



ფორმა N1.8.2
სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

დედათა და ბავშვთა თავშესაფრით უზრუნველყოფის ქვეპროგრამა

ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურებით სარგებლობის შესახებ (ყოველდღიური ანგარიშის ფორმა)

მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის დასახელება ––––––––––––––––––––––––––––––––––

დედათა და ბავშვთა თავშესაფრის მისამართი ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

საანგარიშო პერიოდი --------------------თვე, წელი

N სახელი გვარი 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

ხელმძღვანელი პირის სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –

თარიღი – – – – – – ბ.ა

შენიშვნა: ფორმა №1.8.2. მიმწოდებლის მიერ  სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში უნდა იქნეს წარდგენილი საანგარიშო პერიოდის თვეში სრული,
დაზუსტებული ინფორმაცია ყოველი შემდეგი თვის 5 რიცხვის ჩათვლით. სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეული  აგზავნის ცენტრალურ აპარატში
დაუყოვნებლივ.
ფორმა N1.8.1– სა და N1.8. 2 –ს შორის  გაწეული მომსახურების დღეების რაოდენობებში  სხვაობის შემთხვევაში, უპირატესობა მიენიჭება  ფორმა N1.8.2.–ს.



ფორმა N1.6.1
სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

დამხმარე საშუალებებით უზრუნველყოფის ქვეპროგრამა,
სავარძელ-ეტლებით უზრუნველყოფისა და შშმ პირთა დასაქმების ხელშეწყობის კომპონენტი

ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურებით სარგებლობის შესახებ

ანგარიშგების პერიოდი 2015 წლის “______“ “_____________________“ –დან “ ______“  “ _____________________ –მდე

დაწესებულების დასახელება ________________________________________________________________________________

N

ბენეფიციარის

ოჯახის
საიდენტიფ

იკაციო
კოდი

სა
რ

ეი
ტ

ინ
გო

ქუ
ლ

ა

ვა
უ

ჩე
რ

ის
ნო

მე
რ

ი მომსახურების
დაფინანსების

წილი
სახელმწიფო
პროგრამის

ფარგლებში (%)

გაწეული მომსახურება სახელმწიფო
პროგრამის
ფარგლებში

საქონლი
(მომსახურების)
დაფინანსებისათ

ვის
მოთხოვნილი

თანხა

საქონლის
(მომსახურების)
ღირებულების
ბენეფიციარის

მიერ
ანაზღაურებული

ოდენობა

სახელი გვარი პირადი N
დაბადების

თარიღი
(რიცხვი/თვე/წელი)

სახელმწიფო
პროგრამით

(კომპონენტით)
გათვალისწინებ
ული საქონლის
(მომსახურების)

სახეობა

პროგრამის
ფარგლებში

ლიმიტი

საქონლის
(მომსახურების)

ფაქტიური
ხარჯი

საქონლის
(მომსახურების)

მიწოდების
დასრულების

თარიღი
(რიცხვი/თვე/წელი)

ხელმძღვანელი პირის სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –

თარიღი – – – – – – ბ.ა



ფორმა N1.6.2
სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

დამხმარე საშუალებებით უზრუნველყოფის ქვეპროგრამა,
საპროთეზო-ორთოპედიული საშუალებებით უზრუნველყოფის კომპონენტი

ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურებით სარგებლობის შესახებ

ანგარიშგების პერიოდი 2015 წლის “______“ “_____________________“ –დან “ ______“  “ _____________________ –მდე

მიმწოდებლის დასახელება ________________________________________________________________________________

N

ბენეფიციარის

ოჯახის
საიდენტი
ფიკაციო

კოდი

სა
რ

ეი
ტ

ინ
გო

ქუ
ლ

ა

ვა
უ

ჩე
რ

ის
ნო

მე
რ

ი მომსახურების
დაფინანსების

წილი
სახელმწიფო
პროგრამის
ფარგლებში

(%)

გაწეული მომსახურება
სახელმწიფო
პროგრამის
ფარგლებში

საქონლი
(მომსახურების)
დაფინანსებისათ

ვის
მოთხოვნილი

თანხა

საქონლის
(მომსახურების)
ღირებულების
ბენეფიციარის

მიერ
ანაზღაურებული
თანხის ოდენობა

სახელი გვარი პირადი N
დაბადები
ს თარიღი

(რიცხვი/თვე/წელ
ი)

სახელმწიფო
პროგრამით

(კომპონენტით)
გათვალისწინებუ

ლი საქონლის
(მომსახურების)
სახეობა (კოდი)

პროგრამის
ფარგლებში

ლიმიტი

საქონლის
(მომსახურების)
მომწოდებლის

შიდა
სტანდარტით

გათვალისიწნებ
ული კოდი

საქონლის
(მომსახურების)

ფაქტიური
ხარჯი

საქონლის
(მომსახურების)

მიწოდების
დასრულების

თარიღი
(რიცხვი/თვე/წე

ლი)

ხელმძღვანელი პირის სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –

თარიღი – – – – – – ბ.ა



ფორმა N1.5.1

სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

დღის ცენტრების ქვეპროგრამა

ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურებით სარგებლობის შესახებ

მომსახურების მომწოდებელი ორგანიზაციის დასახელება –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

დღის ცენტრის მისამართი ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

კოდი CHILD ბაზაში – – – –

საანგარიშო პერიოდი –––––––––––––––––––––––––
(თვე)

ინფორმაციის წარმოდგენის თარიღი –––– ––––– ––––

ვაუჩერის ნომერი გვარი სახელი
დაბადების

თარიღი
პირადი N

1 2 3 4 5 6

1

2

3

4

5

6

7

მომსახურების მომწოდებელი ორგანიზაცია სააგენტოს ტერიტორიული ერთეული

ხელისმოწერა – – – – – – – – – – ბ.ა. ხელისმოწერა – – – – – – – – – – თარიღი

შენიშვნა: ფორმა N1.5.1 წერილობით მიმართვასთან ერთად და ვაუჩერის შესაბამისი თვის ტალონები  სააგენტოს ტერიტორიულ
ერთეულში  წარდგენილ უნდა იქნეს არაუგვიანეს მომსახურების მიწოდების ყოველი თვის 15 რიცხვისა. მოხდება წარმოდგენილი
ინფორმაციის და ვაუჩერის შესაბამისი ტალონების შედარება, ინფორმაციის მიღების და სრულყოფილების ხელმოწერით დადასტურება;
დოკუმენტის ერთი ეგზემპლარი შეინახება სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში, ხოლო მეორე დაუბრუნდება მომსახურების
მომწოდებელს.



ფორმა N1.5.2

სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

დღის ცენტრების ქვეპროგრამა

ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურებით სარგებლობის შესახებ

მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის დასახელება –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

დღის ცენტრის მისამართი ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

კოდი CHILD ბაზაში – – – –

საანგარიშო პერიოდი –––––––––––––––––––––––––
(თვე)

ინფორმაციის წარმოდგენის თარიღი –––– ––––– ––––

N

ინფორმაცია ბენეფიციარის შესახებ
თვის განმავლობაში

გატარებული დღეების
რაოდენობა

ბენეფიციარის ან მისი
კანონიერი წარმომადგენლის

ხელმოწერა
გვარი სახელი პირადი N

1 2 3 4 5 6

1

2

3

4

5

6

7

ხელმძღვანელი პირის სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –

თარიღი – – – – – –
ბ.ა.

შენიშვნა: ფორმა N1.5.2. მიმწოდებელი ვალდებულია, არაუგვიანეს მომსახურების გაწევის თვის 15 რიცხვის ჩათვლით, სააგენტოს წარუდგინოს
მიმწოდებლის უფლებამოსილი წარმომადგენლის მიერ ხელმოწერილი, დათარიღებული და ბეჭდით დამოწმებული დოკუმენტი, რომელშიც ასახულია
ბენეფიციარის მიერ მომსახურების მიღების წინა თვეში შესაბამისი დღის ცენტრის მომსახურებით სარგებლობის მონაცემები, რაც დადასტურებული
უნდა იყოს ბენეფიციარის ან ქმედუუნარო ბენეფიციარის შემთხვევაში - მისი კანონიერი წარმომადგენლის/მინდობით აღმზრდელის ხელმოწერით;
სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეული  აგზავნის ცენტრალურ აპარატში არაუგვიანეს ერთი სამუშაო დღის ვადაში.



ფორმა N1.1.1
სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

კრიზისულ მდგომარეობაში მყოფი ბავშვიანი ოჯახების გადაუდებელი დახმარების ქვეპროგრამის ბავშვთა
ხელოვნური კვების პროდუქტებით უზრუნველყოფა

ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურებით სარგებლობის შესახებ

მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის დასახელება ––––––––––––––––––––––––––––––––––

მისამართი ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

საანგარიშო პერიოდი –––––––––––––––––––––––––

ინფორმაციის წარმოდგენის თარიღი –––– ––––– ––––

N აფთიაქი ვაუჩერის N სახელი გვარი
დაბ.

თარიღი
მიმღების პირადი

NN
მიმღების
სახელი

მიმღების
გვარი

თარიღი თანხა

ხელმძღვანელი პირის სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –

თარიღი – – – – – –
.

ბ.ა



ფორმა N1.11.1
სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

მიუსაფარ ბავშვთა თავშესაფრით უზრუნველყოფის ქვეპროგრამა

ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურებით სარგებლობის შესახებ

მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის დასახელება ––––––––––––––––––––––––––––––––––

მიუსაფარ ბავშვთა თავშესაფრის მისამართი ––––––––––––––––––––––––––––––––––––– სერვისის ტიპი –––––––––––––––––––––

საანგარიშო პერიოდი --------------------თვე, წელი

N გვარი სახელი
პირადი N/
დაბადების

მოწმობის N*

დაბადების
თარიღი

სოცმუშაკის მიერ
მიღებული

გადაწყვეტილების
N და თარიღი

დაწესებულება
ში მოთავსების

თარიღი

დაწესებულები
დან

ამორიცხვის
თარიღი**

მომსახურების
მიღების თვეში,

დაწესებულებაში
გატარებული დღეების

რ–ბა

1
2
3
4
5
6
7

ხელმძღვანელი პირის სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –

თარიღი – – – – – – ბ.ა

შენიშვნა: ფორმა №1.11.1. მიმწოდებლის მიერ  წარდგენილი უნდა იყოს სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში, შესაბამის წერილობით მიმართვასთან ერთად, მომსახურების გაწევის შემდეგი
თვის 10 რიცხვის ჩათვლით. სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეული  აგზავნის ცენტრალურ აპარატში დაუყოვნებლივ.
* – დაწესებულებიდან ამორიცხვის თარიღში მითითებულია უფროსი სოციალური მუშაკის მიერ ამორიცხვის შესახებ მიღებული გადაწყვეტილების თარიღი



ფორმა N1.11.2
სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

მიუსაფარ ბავშვთა თავშესაფრით უზრუნველყოფის ქვეპროგრამა

ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურებით სარგებლობის შესახებ (ყოველდღიური ანგარიშის ფორმა)

მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის დასახელება ––––––––––––––––––––––––––––––––––

მისაფარ ბავშვთა თავშესაფრის მისამართი –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– სერვისის ტიპი ––––––––––––––

საანგარიშო პერიოდი -------------------------თვე, წელი

N სახელი გვარი 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

ხელმძღვანელი პირის სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –

თარიღი – – – – – – ბ.ა
უფლებამოსილი უფროსი სოციალური მუშაკის სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –

შენიშვნა:  ფორმა №1.11.2. მიმწოდებლის მიერ  წარდგენილი უნდა იყოს სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში, შესაბამის წერილობით მიმართვასთან ერთად, მომსახურების
გაწევის შემდეგი თვის 10 რიცხვის ჩათვლით. სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეული  აგზავნის ცენტრალურ აპარატში დაუყოვნებლივ.
ფორმა N1.11.1– სა და N1.11. 2 –ს შორის  გაწეული მომსახურების დღეების რაოდენობებში  სხვაობის შემთხვევაში, უპირატესობა მიენიჭება  ფორმა N1.11.2.–ს.



ფორმა N1.11.3
სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

მიუსაფარ ბავშვთა თავშესაფრით უზრუნველყოფის ქვეპროგრამა

ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურებით სარგებლობის შესახებ

მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის დასახელება ––––––––––––––––––––––––––––––––––

მიუსაფარ ბავშვთა თავშესაფრის მისამართი ––––––––––––––––––––––––––––––––––––– სერვისის ტიპი –ტრანზიტული ცენტრი–

საანგარიშო პერიოდი --------------------თვე, წელი

N გვარი სახელი
პირადი N/
დაბადების

მოწმობის N*

დაბადების
თარიღი *

გადაწყვეტილების
მიმღები

რეგიონალური
საბჭოს/ოქმის N და

თარიღი

დაწესებულება
ში მოთავსების

თარიღი

დაწესებულები
დან

ამორიცხვის
თარიღი**

მომსახურების
მიღების თვეში,

დაწესებულებაში
გატარებული დღეების

რ–ბა

1
2
3
4
5
6
7

ხელმძღვანელი პირის სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –

თარიღი – – – – – – ბ.ა

უფლებამოსილი უფროსი სოციალური მუშაკი: სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –
* მონაცემები ივსება ასეთის არსებობის შემთხვევაში



ფორმა N1.11.4
სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

მიუსაფარ ბავშვთა თავშესაფრით უზრუნველყოფის ქვეპროგრამა

ინფორმაცია მობილური ჯგუფის მომსახურებით უზრუნველყოფის შესახებ

მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის დასახელება ––––––––––––––––––––––––––––––––––

საანგარიშო პერიოდი --------------------თვე, წელი

ხარჯების სახეები

წარმოდგენილი სამუშაოს ღირებულება

რაოდენობა
ერთეულის

ღირებულება
სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში

თანხა (ლარი)

წარმოდგენილი სამუშაოს ღირებულება  (გლობალ ბიუჯეტი) 3300 ლარი

ადამიანური რესურსი
ფსიქოლოგი/პედაგოგი
მღღოლი/ლოჯისტიკი
მობილიზატორი/თანასწორ განმანათლებელი

მიმდინარე ხარჯები

მანქანის ხარჯი (საწვავი; დაზღვევა; ექსპულატაციის, მოვლა–შენახვისა და
სათადარიგო ნაწილების ხარჯი)

საკომუნიკაციო ხარჯი

უშუალო მხარდაჭერა (ჰიგიენური ნივთები; მედიკამენტები; კვება; საკანც.
ნივთები)

ხელმძღვანელი პირის სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –

თარიღი – – – – – – ბ.ა



ფორმა N1.10.1
სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

მცირე საოჯახო ტიპის ორგანიზაციების ქვეპროგრამა

ინფორმაცია ბენეფიციარის მიმართ მიღებული საოქმო გადაწყვეტილების შესახებ

მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის დასახელება ––––––––––––––––––––––––––––––––––

სახლის მისამართი ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

სახლის კოდი ––––––––––––––––––––––––– ლიმიტი – – – – – – –

№
არამატერიალიზე
ბული ვაუჩერის

№
სახელი გვარი

პირადი
ნომერი

დაბადების
თარიღი

რიცხვი/თვე/წელი

ოქმის
თარიღი

ოქმის N შშმ ბავშვი

მცირე საოჯახო
ტიპის სახლში

ჩარიცხვის
თარიღი:

რიცხვი/თვე/წელი

მცირე საოჯახო
ტიპის

ორგანიზაციიდან
ამორიცხვის

თარიღი:
რიცხვი/თვე/წელი

მცირე საოჯახო
ტიპის

ორგანიზაციების
მომსახურების
გაგრძელების

რიცხვი/თვე/წელი
პერიოდი

ხელმძღვანელი პირის სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –
.

თარიღი – – – – – – ბ.ა

შენიშვნა: ფორმა N1.10.1 იგზავნება სააგენტოს ტერიტორიული ერთეულიდან  მიმწოდებელთან  და სააგენტოს ცენტრალურ აპარატში ყოველი საოქმო გადაწყვეტილების მიღებიდან 5 დღის
ვადაში.



ფორმა N1.10.2
სოციალური რეაბილიტაციის და ბავშვზე ზრუნვის 2015 წლის სახელმწიფო პროგრამა

მცირე საოჯახო ტიპის ორგანიზაციების ქვეპროგრამა

ინფორმაცია ბენეფიციართა მომსახურებით სარგებლობის შესახებ მიმდინარე თვეში

მომსახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციის დასახელება ––––––––––––––––––––––––––––––––––

სახლის მისამართი ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

სახლის კოდი ––––––––––––––––––––––––– ლიმიტი –––––––––––

საანგარიშო პერიოდი --------------------თვე, წელი

№
არამატერიალიზებული

ვაუჩერის№
სახელი გვარი

პირადი
ნომერი

დაბადების თარიღი
რიცხვი/თვე/წელი

შშმ ბავშვი

საანგარიშო
პერიოდში
ჩარიცხვა

(რიცხვი/თვე/წელი)

საანგარიშო
პერიოდში
ამორიცხვა

(რიცხვი/თვე/წელი)

ხელმძღვანელი პირის სახელი, გვარი – – – – – – – – – – – – – – – – – – – ხელისმოწერა – – – – – – –
.

თარიღი – – – – – – ბ.ა

შენიშვნა: ფორმა N1.10.2 იგზავნება მიმწოდებელისგან  სააგენტოს ტერიტორიულ ერთეულში  მომსახურების მიწოდების ყოველი  თვის 15 რიცხვის ჩათვლით.  .სააგენტოს ტერიტორიულმა
ერთეულმა   მომდევნო ორი სამუშაო დღის ვადაში უნდა ასახოს მონაცემები კომპიუტერულ პროგრამა ,,chaild"-ში და გადააგზავნოს სააგენტოს ცენტრალურ აპარატში.
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