                                                                                                          УТВЕРЖДЕНО

приказом директора МБУ Мошковского района Новосибирской области КЦСОН

от 09 января 2025 года № 10/1 

АКТ ПРОВЕРКИ

качества оказания социальных услуг

отделения__________________________
Состав комиссии:  
 __________________________________________________
                                                    ФИО, должность
__________________________________________________
                                                    ФИО, должность
__________________________________________________
                                                    ФИО, должность
__________________________________________________
                                                    ФИО, должность
__________________________________________________
                                                    ФИО, должность
__________________________________________________
                                                    ФИО, должность
Дата проверки: ___________________
ФИО и должность лиц, в отношении которых проводится проверка:
ФИО:   ___________________________________________________
Должность: _______________________________________________
ФИО:   ___________________________________________________
Должность: _______________________________________________
ФИО:   ___________________________________________________
Должность: _______________________________________________
ФИО:   ___________________________________________________
Должность: _______________________________________________
В ходе проверки установлено:
_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

РЕЗУЛЬТАТ ПРОВЕРКИ:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

   Общая оценка работы отделения:  _________________________________________
Подпись должностных лиц, проводивших проверку:
                                                          ________________   /________________/
                                                               подпись                                 расшифровка подписи

                                                          ________________   /________________/
                                                               подпись                                 расшифровка подписи

                                                          ________________   /________________/
                                                               подпись                                 расшифровка подписи

Подпись должностного лица об ознакомлении с актом проверки:

                                                               подпись                                 расшифровка подписи

                                                          ________________   /________________/
                                                               подпись                                 расшифровка подписи

                                                          ________________   /________________/
                                                               подпись                                 расшифровка подписи

