[bookmark: _GoBack]Додаток 5
до Порядку
__________________________________________
(повне та скорочене (за наявності) найменування/
__________________________________________
прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) 
__________________________________________
надавача соціальних послуг)
Місцезнаходження (місце проживання) 
__________________________________________
__________________________________________
Номер телефону ___________________________
IBAN ____________________________________
Код згідно з ЄДРПОУ/реєстраційний номер облікової картки платника податків
(за наявності) _____________________________
ЗВІТ
про надання соціальної послуги догляду вдома потерпілому внаслідок 
нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання
за ___________________
(місяць, рік)
I. Соціальна послуга догляду вдома, яка надається юридичними особами, фізичними особами - підприємцями, які є надавачами соціальних послуг
	Поряд-ковий номер
	Прізвище, власне ім’я,
по батькові (за наявності) потерпілого
	Ідентифіка-ційний код потерпілого
	Реквізити договору про надання соціальних послуг
	Код соціальної послуги
	Наймену-вання соціальної послуги
	Кількість наданих послуг
	Тариф вартості соціальної послуги
	Сума відшкоду-вання (гривень)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	УСЬОГО 
	


Усього за списком ___________________________________________ потерпілих.
На загальну суму _______________________________________________ гривень.
                                                                                            (цифрами та словами)
II. Соціальна послуга догляду вдома, яка надається фізичними особами, які є надавачами соціальних послуг без провадження підприємницької діяльності на професійній основі

	Поряд-ковий номер
	Прізвище, власне ім’я, 
по батькові (за наявності) потерпілого
	Ідентифіка-ційний код потерпілого
	Реквізити договору про надання соціальних послуг на професійній основі
	Кількість годин надання соціальних послуг 
	Розмір компенсації, визначений Кабінетом Міністрів України
	Сума відшкодування (гривень)

	УСЬОГО
	 


Усього за списком ___________________________________________ потерпілих.
На загальну суму _______________________________________________ гривень.
                                                                          (цифрами та словами)
	Найменування посади 
керівника надавача соціальних послуг/фізичної особи — підприємця/фізичної особи
	__________ (підпис)
	_______________________ (прізвище та ініціали (ініціал)

	Головний бухгалтер* 
надавача соціальних послуг
	__________ (підпис)
	________________________ (прізвище та ініціали (ініціал)


__________ 
* У разі наявності в надавача соціальних послуг такої посадової особи.









{Додаток 5 із змінами, внесеними згідно з Постановою КМ № 775 від 14.07.2023}
