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 создание благоприятных условий для включения данных семей в 

реабилитационный процесс; 

 внедрение современных приемов, методов и форм работы с получателями 

социальный услуг; 

 формирование позитивных интересов; 

 социальная адаптация в обществе и воспитание навыков социального 

общения внутри детского коллектива; 

 распространение опыта по участию учреждения в сохранении семьи, 

имеющих в составе ребенка-инвалида, ребенка с ограниченными возможностями 

здоровья. 
1.2. Деятельность кратковременного пребывания «Передышка» реализуется по 

следующим направлениям: 

 присмотр за детьми; 

 развитие основных видов детской деятельности, игровой, предметной, а 

также различных продуктивных видов деятельности (лепка, рисование, 

аппликация, конструирование) с учетом индивидуальных возможностей ребенка; 

 консультативно-методическая поддержка родителей. 

 
2. СОДЕРЖАНИЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

3.1   Услуги в группе кратковременного пребывания «Передышка», направлены 

на оказание помощи семье, воспитывающей ребенка-инвалида, ребенка с 

ограниченными возможностями здоровья в возрасте от 5 до 17 лет 

(включительно), требующих постоянный присмотр.   

3.2 Услуги группы кратковременного пребывания «Передышка» 

предоставляются в форме кратковременного присмотра продолжительностью до 

3 часов. 

Период пребывания в группе кратковременного пребывания «Передышка» - 1 раз 

в неделю, пятница с 13:00 до 16:00, максимальное количество 

несовершеннолетних в группе – 5 человек. 

3.3. Комплектование группы кратковременного пребывания «Передышка» 

осуществляется как по возрастному, так и по разновозрастному принципу. 

3.4. Питание, дневной сон детей, посещающих кратковременного пребывания 
«Передышка» - не организуется.  

3.5. Услуги группы кратковременного пребывания «Передышка» 

предоставляются семьям в рамках оказания срочных социальных услуг.  

3.6. Прием несовершеннолетнего осуществляется по предварительной записи на 
основании: 

 заявления родителя или законного представителя ребенка-инвалида, 

ребенка с ограниченными возможностями здоровья (Приложение 1); 

 справки МСЭ (для детей-инвалидов); 

 заключения ПМПК (для детей с ограниченными возможностями здоровья); 

 согласия на обработку персональных данных. 

 медицинского осмотра, осуществляемого медицинским сотрудником 
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учреждения, который проводит прием детей, оценивая состояние их здоровья, 

путем визуального осмотра и измерения температуры, при выявлении симптомов 

болезни ребенок не допускается к посещению группы. 
3.7. Передача несовершеннолетнего в группу кратковременного пребывания и 

возвращение его родителям, законным представителям осуществляется на 

основании акта приема ребенка (Приложение 2). 

3.8. Противопоказаниями для приема в группу являются: 

 все заболевания в острой стадии; 

 хронические заболевания в стадии обострения; 

 перенесенные инфекционные болезни до окончания срока карантина; 

 контактные лица, до окончания карантина по заболеванию; 

 тяжелая и глубокая умственная отсталость с выраженными расстройствами 

поведения, требующими постоянного медицинского контроля; 

 множественные тяжелые пороки развития, требующие постоянного 

наблюдения и лечения со стороны медицинского персонала; 

 тяжелые нарушения опорно-двигательного аппарата; 

 шизофрения; 

 эпилепсия; 

 кожные и венерические заболевания; 

 открытая форма туберкулеза; 

 кахексия любого происхождения. 
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Приложение 1  

Директору КГАУ СЗ «Многопрофильный 

центр реабилитации»  

______________________________________ 

от_____________________________________

______________________________________, 
(фамилия, имя, отчество) 

проживающего (ей) по месту жительства 

(пребывания) по адресу:_________________ 

______________________________________

______________________________________ 

тел.___________________________________ 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Прошу принять в группу кратковременного пребывания «Передышка» для детей-

инвалидов и детей с ограниченными возможностями здоровья моего 

ребенка__________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О., ребенка, дата рождения) 

Я обязуюсь забрать сына/дочь_______________________________________________________ 
                                       (Ф.И.О.) 

из группы кратковременного пребывания «Передышка» для детей-инвалидов и детей с 

ограниченными возможностями здоровья в установленный срок не позднее   _______ час. 

 

Настоящим подтверждаю, что у моего ребенка отсутствую следующие противопоказания для 

приема в группу кратковременного пребывания «Передышка»: 

 заболевания в острой стадии; 

 хронические заболевания в стадии обострения; 

 перенесенные инфекционные болезни до окончания срока карантина; 

 контактные лица, до окончания карантина по заболеванию; 

 тяжелая и глубокая умственная отсталость с выраженными расстройствами поведения, 

требующими постоянного медицинского контроля; 

 множественные тяжелые пороки развития, требующие постоянного наблюдения и 

лечения со стороны медицинского персонала; 

 тяжелые нарушения опорно-двигательного аппарата; 

 шизофрения; 

 эпилепсия; 

 кожные и венерические заболевания; 

 открытая форма туберкулеза; 

 кахексия любого происхождения. 

 
 
«______»______________20_____г.                    ___________________/____________________/ 
                                   (дата)                                                                                                              (подпись Ф.И.О.) 
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Приложение 2 

 
Акт приема ребенка 

Ф.И.О. ребенка, дата рождения__________________________________________________________ 

Официальный представитель ребенка____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 
 (Ф.И.О., место проживания, номер телефона) 

Состояние ребенка (внешний вид, физическое состояние, настроение, кожные и волосяные покровы): 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

Дополнительная информация:______________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Передал ребенка___________________________/______________________/ 
                                                           (Ф.И.О. представителя ребенка)                                (подпись) 

Принял ребенка _________________________/_______________________/ 
                                                              (Ф.И.О. специалиста)                                               (подпись) 

Передал ребенка___________________________/______________________/   

                                                                      (Ф.И.О. специалиста)                                       (подпись) 

Принял ребенка _________________________/_______________________/ 
                                                         (Ф.И.О. представителя ребенка)                                  (подпись)  




