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до рішення виконавчого комітету
від  29.11.2018 р. №   ___ 

КАРТКА ОБЛІКУ
послуга «Соціальне таксі»
Одержувач послуги (П.І.П.)______________________________________________________
Адреса проживання: ___________________________________________________________
Група інвалідності _____________________________________________________________
Соціальний статус _____________________________________________________________
Супроводжуюча особа __________________________________________________________
Дата виконання послуги ________________________________________________________
Час виконання послуги _________________________________________________________
Початковий пункт маршруту ____________________________________________________
Кінцевий пункт маршруту ______________________________________________________
Час виїзду ____________________________________________________________________
Час приїзду ___________________________________________________________________
Додаткові відомості _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Підпис одержувача соціальної послуги 
або супроводжуючої особи 			__________________________________

Начальник відділу СЗН                                                                   М.В.Оксимець
