ОБЩИНСКИ СЪВЕТ – КРИВОДОЛ

Н  А  Р  Е  Д  Б  А

№ 17
ЗА ПРЕДОСТАВЯНЕ НА СОЦИАЛНИ УСЛУГИ „ДОМАШЕН СОЦИАЛЕН ПАТРОНАЖ” И „СОЦИАЛЕН АСИСТЕНТ” 

ОТ ОБЩИНСКО ПРЕДПРИЯТИЕ „СОЦИАЛНИ И КОМУНАЛНИ ДЕЙНОСТИ” НА ТЕРИТОРИЯТА НА ОБЩИНА КРИВОДОЛ
(приета с Решение № 187 по Протокол № 18/26.10.2012 г. на  Общински съвет – Криводол; изменена с Решение № 170/31.01.2025 г. на ОбС Криводол; изменена с Решение № 341/31.03.2026 г.)

Криводол, 2012 год.

І. ОБЩИ ПОЛОЖЕНИЯ 

          Чл. 1. С настоящата Наредба се уреждат реда и условията за предоставяне на социални услуги в обичайната домашна среда „Домашен социален патронаж” и „Социален асистент”, наричани по нататък „социални услуги”, на територията на Община Криводол, от Общинско предприятие „Социални и комунални дейности” (ОП „СКД”).


     Чл. 2. „Домашен социален патронаж” и „Социален асистент” са форма на дългосрочно или краткосрочно предоставяне на социални услуги в общността, която се осъществява по домовете на потребителите, финансира се от бюджета на Община Криводол  и използва материална база, която е частна общинска собственост. 

      Чл. 3. Социалната услуга „Домашен социален патронаж” включва  приготвяне и доставка на храна до дома на потребителя.

       Чл. 4. Услугата „Социален асистент” включва:
      1. поддръжка на хигиената в жилищното помещение обитавано от обслужваното лице; 

2. битови услуги - закупуване на хранителни продукти, медикаменти, заплащане на електрическа енергия, телефон, вода със средства на лицето; 

3. съдействие при осигуряване на необходимите помощни средства при лица с увреждания; 

4. оказване на помощ и съдействие при изготвяне на документи за Дирекция "Социално подпомагане", общинска администрация, ТЕЛК, НЕЛК и др.


      
Чл. 5. ОП „СКД” работи по следните стандарти и критерии за хранене при предоставяне на социална услуга домашен социален патронаж: 

(1) Осигурява качествена и здравословна храна съобразно сключения договор с обслужваното лице, съгласно Закона за здравето и нормативните актове по прилагането му. 

(2) Спазване изискванията на Агенцията за безопасност на храните. 

(3) Спазване на хигиенните изисквания при технологична преработка и производствен контрол, а също така и при експлоатацията и поддържане на обектите 

(4) Осъществяване на контрол по спазване на личната хигиена на персонала, работно облекло и здравни книжки, контрол по отношение на качеството и количеството на произведената продукция в кухнята на ОП „СКД”.

ІІ. РЕД И УСЛОВИЯ ЗА ПРЕДОСТАВЯНЕ НА СОЦИАЛНИ УСЛУГИ 

          Чл. 6. (1) За ползване на социална услуга „Домашен социален патронаж” се приемат лица, които отговарят на следните условия:

1. лица в пенсионна възраст;

2. лица с намалена трудоспособност 50% и над 50%, удостоверена с ЕР на ТЕЛК, РЕЛК, НЕЛК, ЦЕЛКК.


(2) До ползване на услугата „Социален асистент” се допускат лица с намалена трудоспособност с 90% и над 90% с чужда помощ, удостоверена с ЕР на ТЕЛК, РЕЛК, НЕЛК, ЦЕЛКК.


(3) С предимство се ползват самотно живеещи хора с намалена трудоспособност над 90% с чужда помощ.

(4) Ветераните от войните са с предимство при ползване на социалните услуги, съгласно чл. 4, т. 6 от Закона за ветераните от войните.
(5) Военноинвалидите и военнопострадалите по чл. 4, т. 1 и 4 се ползват с предимство от услугите на социалния патронаж, съгласно чл. 19, ал. 2 от Закона за военноинвалидите и военнопострадалите.
Чл. 7. Лицата, ползващи социалните услугите на ОП „СКД” имат право до 90 дни прекъсване - отпуск в годината, през което време не плащат такса, като подават молба до директора два дни преди датата на излизане в отпуск, а мястото на ползвателя се запазва.

Чл. 8. За ползване на социалните услугите са необходими следните документи: 
1. Заявление-декларация за ползване на услугата „Домашен социален патронаж” (Приложение 1);

2. Медицинско удостоверение по образец, попълнено от личния лекар (Приложение 2);

3. Лична карта, или паспорт, за справка;

4. Копие на ЕР на ТЕЛК, ако има такова;

5. Копие на удостоверение за участие във войните, когато кандидатът е ветеран или военноинвалид;
6. Заявление за ползване на услугата „Социален асистент” (Приложение 3).
При необходимост Директорът на ОП „СКД” може да изисква и други документи за удостоверяване на допълнителни факти и обстоятелства.



Чл. 9. Лицата, които желаят да ползват услугите подават писмено заявление-декларация до Директора на ОП „СКД”.


Чл. 10. (1) След разглеждане на заявлението-декларация, и извършена социална анкета се издава заповед от Директора на ОП „СКД”, с която се разрешава или отказва ползването на социалната услуга. 

(2) В 7-дневен срок от влизането в сила на заповедта, между ползвателя и доставчика се сключва договор за предоставяне на социалната услуга. 

(3) Специалистите от ОП”СКД” изготвят лично дело на всеки потребител. 


(4) Отказът на Директора на ОП „СКД” да предостави социална услуга се обжалва по реда на Административнопроцесуалния кодекс.



Чл. 11. За ползване на услугата по чл. 9, ал.1. абонатите заплащат месечна такса.

ІІІ. ТАКСИ ЗА ОБЩИНСКИ СОЦИАЛНИ УСЛУГИ

Чл. 12. (1) (Изм. с Решение № 341/2026 г.) Лицата, ползващи социална услуга „Домашен социален патронаж“ (ДСП), заплащат месечна такса за доставена храна в размер на съответстващата реална издръжка на едно лице.

(2) (Изм. с Решение № 341/2026 г.) Реалната издръжка на едно лице включва: 
1. месечните разходи за хранителни продукти - 100%; 
2. перилни и хигиенни материали, транспортни разходи за разнасяне на храната, както и съответната част от общите разходи за електрическа и топлинна енергия, вода, канализация  и почистване на септична яма – 95%.

3. такса за битови отпадъци – 100%.


(3)  Лицата не заплащат  даренията и завещанията от местни и чуждестранни физически и юридически лица.

(4) При изчисляване стойността на храната в месечната стойност не се включва стойността на хранителните продукти, получени като хуманитарна помощ.


(5) Съгласно чл. 4, т. 6 от Закона за ветераните от войните, обслужваните от ДСП заплащат 30 % от получаваната от тях пенсия. Останалата част от разходите е за сметка на бюджета на общината.

(6) Военноинвалидите и военнопострадалите по чл. 4, т. 1 и т. 4 от Закона за военноинвалидите и военнопострадалите се ползват с предимство от услугите на социалния патронаж, като заплащат 30 на сто от размера на определената такса. Останалата част от разходите е за сметка на бюджета на общината.

Чл. 13. (Изм. Решение № 170/2025 г.) Потребителите на  услуги в ОП „СКД”, желаещи да ползват услугата „Социален асистент”, включваща почистване на дома, лична хигиена, пазаруване, съдействие за консултация с лекар, съдействие за плащане на данъци и такси и други, заплащат допълнителна такса в размер на 1,20 лв./0,61 € на час.

 
Чл. 14. (1).Таксите по този раздел се начисляват и събират от длъжностните лица в ОП „СКД” и се внасят в общинския бюджет до 25 -то число на месеца следващ месеца, за който се дължат.

 
(2) (Изм., Решение № 341/2026 г.) При регистриране на нов потребител на услугата домашен социален патронаж се събира авансово 1 една потребителска такса, изчислена на база изтекъл едномесечен отчетен период, която представлява резерв за непредвидено неизпълнение на задълженията на лицето по сключения договор. 
(3) (Нова, Решение № 341/2026 г.) Неизползваната сума по ал. 2 се връща при прекратяване на договора при условията на чл. 15, както следва:

1. по чл. 15, т. 1, 2, 3, 5 и 7 – на лицето-възложител или друго лице, притежаващо нотариално заверено пълномощно от титуляра;

2. по чл. 15, т. 6 – на наследник по закон след представяне на удостоверение за наследници;
 (4) (Нова, Решение № 341/2026 г.) В хипотезата на чл. 15, т. 4, потребителската такса по ал. 2 не се връща.

Чл.15. Предоставянето на социални услуги се прекратява в следните случаи:
1. С изтичане на срока, за който е сключен договорът.

2. С предизвестие от страна на Възложителя, отправено писмено в 7-дневен срок преди датата, от която се иска прекратяването.

3. С 14-дневно предизвестие от страна на Изпълнителя при констатирани системни нарушения на договора.

4. Когато месечната такса за ползване на социални услуги не е платена за два последователни месеца. 
5. При установяване на промени в здравословното състояние на обслужвания, които не позволяват ползването на договорените социални услуги. Прекратяването става със 7-дневно предизвестие от страна на Изпълнителя.

6. При смърт на потребителя.

7. По взаимно съгласие между страните, изразено в писмена форма.




ІV. ПРЕХОДНИ  И  ЗАКЛЮЧИТЕЛНИ  РАЗПОРЕДБИ
 § 1. Наредбата е приета с Решение № 187 по Протокол № 18/26.10.2012 г. на  Общински съвет – Криводол; изменена с Решение № 170/31.01.2025 г.; изменена с Решение № 341/2026 г.
§ 2. Измененията и допълненията на наредбата се извършват по реда на нейното приемане след докладна записка, внесена от директора на ОП „СКД” до Кмета на Община Криводол.

§ 3. За всички неуредени в тази наредба въпроси Директорът на ОП „СКД” се произнася със заповед.

§ 4. (1) Измененията и допълненията в Наредбата, приети с Решение № 170/31.01.2025 г. на Общински съвет Криводол във връзка с § 6, ал. 1, т. 2 от Преходните и заключителни разпоредби на Закона за въвеждане на еврото в Република България (ЗВЕРБ), при прилагане предвидените в същия закон правила за превалутиране, влизат в сила  от датата на въвеждане на еврото в Република България.

(2) Сумите се определят в български лева и в евро за период от време, който започва един месец след датата на влизане в сила на Решението за приемане на еврото и приключва 12 месеца след датата на въвеждане на еврото в Република България.

(3) След изтичане на срока по ал. 2, Наредбата продължава да се прилага в съответствие с предвидените в ЗВЕРБ правила за превалутиране.“
ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение № 1 към чл. 7, т. 1
(Изм. Решение № 170/2025  г.)
ДО

ДИРЕКТОРА

НА ОП „СКД”

ГРАД КРИВОДОЛ 
ЗАЯВЛЕНИЕ - ДЕКЛАРАЦИЯ

за ползване на социална услуга „Домашен социален патронаж”

от _______________________________________________________________________

(Трите имена по документ за самоличност)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЕГН  

л.к. № ____________издадена на _______ oт________________________

адрес: гр.______ул.(ж.к.) ____ № (бл.)_____ вх._____ ет.____ ап._____тел.______, 

е-адрес:___________________________________

УВАЖАЕМА ГОСПОЖО ДИРЕКТОР, 

Желая да ползвам социалната услуга „Домашен социален патронаж”, във връзка със следните причини: ______________________________________________

_______________________________________________________________________

ДЕКЛАРИРАМ:

1. Семейството ми се състои от: 
Съпруг (а) __________________________________________________________

(име,презиме,фамилия)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЕГН  

живущ(а) в град(село) ___________ул.(ж.к.) _____________ № (бл.)________ ет.____ ап._____тел.______________________

2. Лице за контакт при нужда: 

___________________________________________________________________

(Трите имена по документ за самоличност )
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЕГН  

живущ(а) в град(село) ________________ул.(ж.к.) _______________________ № (бл.)________ вх._____ ет.____ ап._____ 

тел.______________________, е-адрес:___________________________________

3. Доходите ми са от: 

Пенсия ____________________лв.
/€ Наеми _______________________лв. 
/€
Рента _____________________лв. 
/€
 Спестявания _____________лв. 
/€
Дивиденти и доходи от дялови участия ________________________________лв.
Други ______________________________________________________________лв. 
/€
4. Определена ми е ________________________________  група инвалидност, съгласно протокол на ТЕЛК(НЕЛК) __________________________________________________

5. Информиран/а съм, че за включването ми в услугата е необходимо да бъде извършена социална анкета от служител на Домашен социален патронаж.

6. Информиран/а съм, че социалната анкета ще се проведе в дома ми и съм съгласен/на  с това.

7. Информиран/а съм, че ще заплащам потребителска такса за ползваната социална услуга. 

Известно ми е, че за невярно вписани данни в настоящата декларация нося наказателна отговорност по чл. 313 от НК. 

Прилагам следните документи: 

1. Медицинско удостоверение за общо здравословно състояние. 

2. Експертно решение на ТЕЛК (НЕЛК, ЛКК) – при наличие на такова. 

3. Удостоверение за военноинвалид, военнопострадал или ветеран от войните (при наличие). 

4. Две снимки. 

Дата_______________






гр. Криводол

Декларатор:________________________________



(име, фамилия; подпис)

Приложение № 2 към чл. 7, т. 2

Амб. № ……………………….

МЕДИЦИНСКО УДОСТОВЕРЕНИЕ

за общо здравословно състояние

на ___________________________________________________________________________

(Трите имена по документ за самоличност)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЕГН  

адрес: гр.______ул.(ж.к.) __________ № (бл.)____________ вх._____ ет.____ ап._____
1.Неврологичен статус ……………………………………………………

2. Говор ……………………………………………………………………

3. Състояние на сетивата …………………………………………………

4. Психически статус ………………………………………………………

5. Общо здравословно състояние …………………………………………

6. Диагноза …………………………………………………………………

7. Хронични заболявания …………………………………………………..

8. Възможност за самообслужване, степен на подвижност ………………

Лицето е (не е) подходящо за настаняване (обслужване) в Домашен социален патронаж.

Дата: ___________________________

Личен лекар,

Подпис: _________________________ 

Издава се от личен лекар. Медицинските показания се изписват на български език.
Приложение № 3 към чл. 7, т. 6

ДО

ДИРЕКТОРА

НА ОП „СКД”
ГРАД КРИВОДОЛ 
ЗАЯВЛЕНИЕ-ДЕКЛАРАЦИЯ

за ползване на услугата „Социален асистент”

от _______________________________________________________________________
(Трите имена по документ за самоличност)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЕГН  
л.к. № ____________издадена на _______ oт________________________

адрес: гр.______ул.(ж.к.) ____ № (бл.)_____ вх._____ ет.____ ап._____тел.______, 

е-адрес:___________________________________

УВАЖАЕМА ГОСПОЖО ДИРЕКТОР, 
Заявявам, че вследствие на увреждания/тежко заболяване, удостоверени с копия от медицински документи, се нуждая от помощ при извършване на ежедневни дейности и организиране на свободното ми време. 

По тази причина желая да ползвам услугата „Социален асистент”. 

В допълнение декларирам, че:

1. Не ползвам същите услуги по програми, финансирани от други източници. 

2. Съм информиран/а, че за включването ми е необходимо да бъде извършена социална анкета от служител на Общинско предприятие „Социални и комунални дейности”.

3. Съм информиран/а, че социалната анкета ще се проведе в дома ми, за което съм съгласен/на  данните ми да бъдат предоставени. 

4. Съм информиран/а, че ще заплащам потребителска такса за ползваните социални услуги. 

Дата…………………


Заявител……..…………...
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