АКТ от __________________

о результатах обследования объектов социальной инфраструктуры (далее – ОСИ) на предмет их доступности для инвалидов и других маломобильных групп населения (далее – МГН)

Наименование ОСИ:______________________________________________________________  _________________________________________________________________________________
Ф.И.О. руководителя (директора)__________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Адреса ОСИ:  

Юридический адрес:______________________________________________________________

Фактический адрес: ______________________________________________________________

	Нормы Федерального закона от 01.12.2014 № 419 - ФЗ
	Наличие
 (да, нет)
	Соответствие (соответствует/ не соответствует)
	Примечание 



	Обеспечение доступности к месту предоставления услуги (или ее предоставление по месту жительства или в дистанционном режиме)
	
	
	

	Проведение инструктирования /обучения сотрудников об условиях предоставления услуг инвалидам
	
	
	

	Выделение на автостоянке не менее 10% мест для парковки автомобилей инвалидами и соблюдение порядка их использования
	
	
	

	Возможность самостоятельного передвижения инвалидов по территории объектов, на которых предоставляются услуги
	
	
	

	Сопровождение инвалидов по зрению и с нарушениями опорно-двигательного аппарата 
	
	
	

	Оказание помощи инвалидам в преодолении барьеров при предоставлении им услуг
	
	
	

	Размещение оборудования и носителей информации с учетом потребностей инвалидов
	
	
	

	Дублирование звуковой и зрительной информации, в т.ч. с использованием шрифта Брайля
	
	
	

	Предоставление услуг инвалидам по слуху с использованием русского жестового языка
	
	
	

	Устройства входных групп с учетом потребностей инвалидов
	
	
	


Инструктаж по вопросам, связанным с обеспечением доступности для инвалидов в сфере образования проведен.

Объект проверил:





__________________








__________________









__________________









__________________
