
УТВЕРЖДАЮ
Директор ОГБУ «УСЗСОН
по г. Братску»
________________Т.И. Литвинова.
________________2026 г.


ПОЛОЖЕНИЕ

о работе программы «Новые горизонты» 
в рамках организации социальной занятости инвалидов.

Отдел полустационарного социального обслуживания 
ОГБУ «УСЗСОН по городу Братску»

1. Общие положения
1.1. Настоящее Положение разработано на основе положения об организации и проведении культурно-массовых мероприятий в областном государственном бюджетном учреждении «Управление социальной защиты и социального обслуживания населения по городу Братску» (далее – Учреждение), в соответствии с приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 28 июля 2023 года №605 «Об утверждении примерного порядка организации социальной занятости инвалидов», методическими рекомендациями «Организация социальной занятости инвалидов» 2023 г., подготовленными ФГБУ «Федеральный научно-образовательный центр медико-социальной экспертизы и реабилитации им. Г.А. Альбрехта» Минтруда России. 
1.2. Настоящее Положение определяет организацию работы программы (организация социальной занятости инвалидов) «Новые горизонты» (далее – Программа) в Учреждении.
1.3. Программа разработана с целью организации социальной занятости для граждан с инвалидностью старше 18 лет, имеющих 3 степень ограничения способности к трудовой деятельности, согласно индивидуальной программе реабилитации и абилитации инвалида (ИПРА). Реализация работы Программы основывается на принципах добровольности, равноправия, коллегиальности и гласности и направлена на повышение качества предоставления социальных услуг в Учреждении. 

2. Актуальность
2.1.Социальная занятость играет важную роль в жизни граждан с ограниченными возможностями здоровья. Мероприятия в рамках социальной  занятости способствуют адаптации в обществе, развитию навыков общения, освоению навыков самообслуживания, приобретению базовых трудовых навыков у граждан, которые могут участвовать в простых (несложных) видах трудовой деятельности при значительной поддержке других лиц.  

3. Цели и задачи
3.1.  Цели_программы:
- оказание гражданам с инвалидностью, имеющим третью степень ограничения способности к трудовой деятельности, согласно индивидуальной программе реабилитации и абилитации инвалида, психологической помощи в создании условий для успешной социальной адаптации и самореализации личности.
- оказание помощи в преодолении негативных психологических последствий инвалидизации.
- содействие в освоении базовых приёмов пластилинографии и тестопластики.
- формирование навыков работы в заданном пространстве.
- развитие координации движения, сенсомоторной координации.
- формирование навыков планирования трудового распорядка.
- формирование навыка пользования канцелярскими принадлежностями.
- формирование навыка организации рабочего пространства и рабочего места.
- обогащение словарного запаса и речевой активности участников, посредством устного планирования работы,  обсуждения творческого замысла.
- развитие эстетического_восприятия.

3.2. Задачи программы: 
- создание благоприятных условий для расширения социальных связей.
- повышение адаптационного потенциала, формирование и развитие мотивации на сохранение здоровья и продление активного образа жизни.
- формирование новых интересов и содействие в освоении новых видов социально-культурной деятельности, позволяющих заполнить досуг.
- расширение кругозора, восполнение дефицита общения.
- обучение основам техник пластилинографии и тестопластики.
- создание и реализация творческого продукта: проведение итоговой выставки работ, созданных участниками Программы. 

4. Категории участников
4.1.  Участники Программы - граждане с инвалидностью, имеющие третью степень ограничения способности к трудовой деятельности (согласно ИПРА)
4.2.  Списочный состав Программы определяется согласно установленному Государственному заданию на плановый период. 

5. Организация социальной занятости в рамках
 программы «Новые горизонты»
5.1. Социальная занятость инвалидов осуществляется в соответствии с приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 28 июля 2023 года №605 «Об утверждении примерного порядка организации социальной занятости инвалидов», методическими рекомендациями «Организация социальной занятости инвалидов» 2023 г., подготовленными ФГБУ «Федеральный научно-образовательный центр медико-социальной экспертизы и реабилитации им. Г.А. Альбрехта» Минтруда России. 
5.2. Социальная занятость инвалидов осуществляется с согласия инвалидов на безвозмездной основе. Основанием для рассмотрения вопроса об организации социальной занятости является поданное инвалидов или его законным представителем заявления в письменной или электронной форме о предоставлении социальной занятости (Приложение 1). К заявлению прилагаются следующие документы:
1. Копия документа, удостоверяющего личность заявителя (паспорт гражданина Российской Федерации или иной документ, удостоверяющий личность).
2. Копия документа, удостоверяющего личность законного представителя инвалида (паспорт гражданина Российской Федерации или иной документ, удостоверяющий личность).
3. Справка МСЭ.
4. ИПРА с заключением об установлении III степени ограничения способности к трудовой деятельности.
5. Заключение уполномоченной медицинской организации о наличии (об отсутствии) противопоказаний, в связи с наличием которых инвалиду может быть отказано, в том числе временно, в предоставлении социальных услуг  (в соответствии с перечнем медицинских противопоказаний, утверждённых приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 2 мая 2023 года №202н «Об утверждении перечня медицинских противопоказаний, в связи с наличием которых гражданину или получателю социальных услуг может быть отказано, в том числе временно, в предоставлении социальных услуг») (Приложение 2).
     В течение 10 рабочих дней со дня поступления заявления и документов, уполномоченная организация определяет нуждаемость инвалида в организации социальной занятости и принимает решение о признании инвалида нуждающимся в социальной занятости либо решение об отказе в признании инвалида нуждающимся в социальной занятости. Уведомление о принятом решении в течение трёх рабочих дней со дня его принятия направляется заявителю. 
    Основаниями для принятия решения об отказе в признании инвалида нуждающимся в социальной занятости являются:
1. Непредставление или неполное представление указанных выше документов, за исключением ИПРА с заключением об установлении III степени ограничения (указанный документ и (или) сведения запрашиваются в форме межведомственного информационного взаимодействия в соответствии с законодательством). 
2. Предоставление недостоверных сведений.
3. Наличие медицинских противопоказаний для осуществления социальной занятости. 

6. Порядок, режим работы 
6.1.  Занятия проводятся в соответствии с расписанием работы Программы. Количество часов социальной занятости определяются в индивидуальной программе социальной занятости инвалида. 
6.2. Занятия проводятся психологом отдела полустационарного социального обслуживания, культорганизатором отдела полустационарного социального обслуживания.

7. Управление и контроль над работой Программы.
7.1. Проведение занятий, контроль работы, ведение документации Программы возлагается на психолога отдела полустационарного социального обслуживания и культорганизатора отдела полустационарного социального обслуживания.
7.2. Для организации и проведения занятий Программы ведётся следующая документация:
- график работы;
- методические материалы;
- журнал учёта посещений  занятий (Приложение 3);
- ежемесячный отчёт (Приложение 4).
7.3. Контроль организации социальной занятости инвалидов в отделе полустационарного социального обслуживания осуществляет начальник отдела. 

















Приложение 1.

Директору ОГБУ «УСЗСОН по городу Братску»
(наименование организации)
_____________________Литвиновой Татьяне Ивановне
(фамилия, имя и (если имеется) отчество полностью руководителя)
от гражданина ______________________________________________________
                        (фамилия, имя и (если имеется) отчество полностью)
__________________________________________________________________
(день, месяц и год рождения)
почтовый адрес места жительства (места пребывания, фактического проживания): ______________________________________________________
                 (почтовый индекс, наименование региона, района, города, иного населенного пункта, улицы, номера дома, корпуса, квартиры)
номер телефона ____________________________________________________
данные документа, удостоверяющего личность гражданина (паспорт, свидетельство о рождении): серия _________ № __________________, выдан (кем и когда) _______________________________________________________
СНИЛС: __________________________________________________________ 
В случае обращения законного представителя гражданина:
Гражданин ________________________________________________________
            (фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя гражданина полностью)
адрес места жительства (места пребывания, фактического проживания):
__________________________________________________________________. 
Документ, удостоверяющий личность представителя гражданина: ______________________________________________№ __________________, 
выдан (кем и когда) _________________________________________________
__________________________________________________________________

Заявление
Прошу принять на социальную занятость:	
__________________________________________________________________
(указать предпочтения по организации социальной занятости)
К заявлению прилагаю:
1. ________________________________________________________________;
2. ________________________________________________________________;
3. ________________________________________________________________;
4. ________________________________________________________________.

Достоверность указанных в заявлении сведений подтверждаю.
Об ответственности за недостоверность представленных сведений предупрежден (предупреждена).
В соответствии с Федеральным законом от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных» (далее – Федеральный закон № 152-ФЗ) даю согласие на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку персональных данных, а именно: на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
Даю согласие на обработку следующих персональных данных: фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения, адрес места жительства (пребывания), данные паспорта (или иного документа, удостоверяющего личность) и иные персональные данные, содержащиеся в документах, прилагаемых к настоящему заявлению.
Обработка персональных данных осуществляется в целях осуществления социальной занятости.
Настоящее согласие действует со дня его подписания в течение трех лет.
Оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично по собственной инициативе на основании личного письменного заявления, в том числе и в случае ставших мне известными фактов нарушения моих прав при обработке персональных данных. В случае получения письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор вправе продолжить обработку персональных данных без моего (нашего) согласия при наличии оснований, указанных в пунктах 2-11 части 1 статьи 6 Федерального закона № 152-ФЗ.

«_____»____________20___года _________________ _____________________
Приложение  2. 
к приказу Министерства здравоохранения
Российской Федерации
от 2 мая 2023 г. N 202н

Форма

ЗАКЛЮЧЕНИЕ УПОЛНОМОЧЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ 
О НАЛИЧИИ (ОБ ОТСУТСТВИИ) ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ, В СВЯЗИ С НАЛИЧИЕМ КОТОРЫХ ГРАЖДАНИНУ ИЛИ ПОЛУЧАТЕЛЮ СОЦИАЛЬНЫХ УСЛУГ МОЖЕТ БЫТЬ ОТКАЗАНО, В ТОМ ЧИСЛЕ ВРЕМЕННО, В ПРЕДОСТАВЛЕНИИ СОЦИАЛЬНЫХ УСЛУГ В ФОРМЕ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ НА ДОМУ, ИЛИ В ПОЛУСТАЦИОНАРНОЙ ФОРМЕ, ИЛИ В СТАЦИОНАРНОЙ ФОРМЕ
	1. Выдано
	 

	

	(полное наименование и адрес уполномоченной медицинской организации)


	2. Полное наименование организации социального обслуживания, предоставляющей социальные услуги в форме социального обслуживания на дому/в полустационарной форме/в стационарной форме (необходимое подчеркнуть), куда представляется заключение

	
	 
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 

	3. Фамилия, имя, отчество (при наличии)
	

	 
	(гражданина или получателя социальных услуг)\



	4. Пол (мужской/женский)
	 

	5. Дата рождения
	 

	6. Адрес места жительства (места пребывания)
	 

	


7. Заключение:
Выявлено (нужно подчеркнуть):
а) наличие (отсутствие) <1> медицинских противопоказаний, в связи с наличием которых гражданину или получателю социальных услуг может быть отказано, в том числе временно, в предоставлении социальных услуг в форме социального обслуживания на дому;
б) наличие (отсутствие) <1> медицинских противопоказаний, в связи с наличием которых гражданину или получателю социальных услуг может быть отказано, в том числе временно, в предоставлении социальных услуг в полустационарной форме;
в) наличие (отсутствие) <1> медицинских противопоказаний, в связи с наличием которых гражданину или получателю социальных услуг может быть отказано, в том числе временно, в предоставлении социальных услуг в стационарной форме.
	
Председатель врачебной комиссии:

	
	 
	 
	 
	 

	(фамилия, имя, отчество (при наличии)
	 
	(подпись)
	 
	(дата)

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	М.П.
(при наличии)
	 
	 


<1> Части 3 и 4 статьи 18 Федерального закона от 28 декабря 2013 г. N 442-ФЗ "Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации".

Приложение 3. 

Журнал учета
посещений занятий по Программе «Новые горизонты»
в Отделе полустационарного социального обслуживания
(название структурного подразделения)
	№ п/п
	Ф.И.О.
	Наименование программы
	Дата посещения занятия
	Подпись гражданина

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





























Приложение 4.

Ежемесячный отчёт
о выполнении мероприятий в рамках Программы.

	№ п/п
	Наименование Программы.
	
	Категории участников Программы.
	Количество участников в разрезе каждой категории, чел.*

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	ИТОГО
	Х
	Х
	





























[bookmark: _GoBack]
1

