
АКТ 

ОБСЛЕДОВАНИЯ ЖИЛИЩНО-БЫТОВЫХ УСЛОВИЙ И СОЦИАЛЬНОГО 

ПОЛОЖЕНИЯ СЕМЬИ ДЛЯ ОРГАНИЗАЦИИ ДИСТАНЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ 

НА ДОМУ 

 

«___»_____________20___г. 
(дата проведения обследования) 

 

Обследование проводилось, ____________________________________________________, 
(Ф.И.О., должность лиц, проводивших обследование) 

 

 

Заявитель(-и), законные представители ребенка, ___________________________________, 
                                                                (Ф.И.О. полностью) 

_____________________________________________________________________________ 
 

Ф.И.О. ребенка, дата рождения, наименование образовательного учреждения (класс, 

группа)_______________________________________________________________________ 

 

 

Цель обследования: обследование жилищно-бытовых условий семьи для организации 

дистанционного обучения ребенка-инвалида на дому 
 

Адрес обследования, дом.телефон:________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

Место работы законных представителей ребенка, адрес, сот.телефон__________________ 

 

 

 

 

 

Способность законных представителей ребенка обеспечивать потребности ребенка (на 

момент проверки)______________________________________________________________ 

 

 

Жилищно-бытовые условия проживания___________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
(санитарно-гигиеническое состояние помещения (хорошее, удовлетворительное, неудовлетворительное); возможность 

предоставления ребенку места для игр, занятий, отдельной комнаты, мебели) 

Состав семьи _________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Доход _______________________________________________________________________ 

Социальные связи семьи _______________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 
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_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
(отношения с соседями, знакомыми, контакты ребенка с родственниками, сверстниками, педагогами и воспитателями) 

 

Социальное положение семьи___________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

Выводы и мотивированное заключение о состоянии жилищно-бытовых условий и 

социального положения для организации дистанционного обучения ребенка-инвалида на 

дому на момент составления акта________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

 

Подписи, должности и расшифровки подписи, проводивших обследование 

 

___________________   ____________________________  ______________________ 

 

___________________   ____________________________   ______________________ 

 

___________________   ____________________________   ______________________ 

 

 

 

Директор ОУ    ________________    /________________________/ 
                                               Подпись                                 Расшифровка подписи 

 

М.П. 

 

 

Заявитель(-и), законные представители ребенка с актом обследования ознакомлен(ы) 

________________    /________________________/ 
                  Подпись                                 Расшифровка подписи 

 

________________    /________________________/ 
                  Подпись                                 Расшифровка подписи 

 

 

 

 


