
 

 

 

SP-9 forma, patvirtinta Lietuvos Respublikos  

socialinės apsaugos ir darbo ministro  

2005 m. birželio 27 d. įsakymu Nr. A1-183 

(Lietuvos Respublikos socialinės apsaugos ir  

darbo ministro 2023 m. vasario 6 d. įsakymo  

Nr. A1-76 redakcija) 

 

(Sprendimo dėl socialinių paslaugų asmeniui (šeimai) skyrimo / neskyrimo / teikimo 

sustabdymo / nutraukimo SP-9 forma) 

 
____________________________________________________ 

(dokumento sudarytojo pavadinimas) 

 

 

SPRENDIMAS DĖL SOCIALINIŲ PASLAUGŲ ASMENIUI (ŠEIMAI)  

SKYRIMO / NESKYRIMO / TEIKIMO SUSTABDYMO / NUTRAUKIMO 
 

20___ m. __________________ d. Nr. __________ 
 

_____________________ 
(sudarymo vieta) 

 

Vadovaujantis Socialinių paslaugų įstatymu, ____________________________________ 

 

_________________________________________________________________________ 
(įstaigos, nustačiusios socialinių paslaugų poreikį, ar įstaigos, priėmusios sprendimą, pavadinimas) 

 

20__ m. ___________________________ d. socialinių paslaugų poreikio vertinimo išvada ir 

 

teismo sprendimu Nr.  ___________, ___________________________________________________ 
(nurodyti, asmeniui ar šeimai) 

 

________________________________________________________________________________ 
(asmens ar šeimai atstovaujančio suaugusio šeimos nario (jei socialinės paslaugos skiriamos šeimai) vardas, pavardė, 

 

_______________________________________________________________________________: 
gimimo data, gyvenamosios vietos adresas, tel. ryšio Nr.) 

 

 skirti šią (šias) socialinę (-es) paslaugą (-as):  

Socialinės paslaugos pavadinimas1 

 

Socialinės paslaugos teikėjas (juridinio 

asmens pavadinimas) 

 

Teikimo 

trukmė 

   

 

 asmens šeimos nariams skirti šią (šias) socialinę (-es) paslaugą (-as):  

Eil. 

Nr. 

Šeimos nario 

vardas, pavardė 

Šeimos nario 

gimimo data 

Gyvenamosios 

vietos adresas 

Socialinės 

paslaugos 

pavadinimas1 

Socialinės 

paslaugos 

teikėjas 

(juridinio 

asmens 

pavadinimas) 

Teikimo 

trukmė 

       

       



2 

 

 

 
1 Jei bendrųjų socialinių paslaugų ar socialinės priežiūros organizavimo forma – piniginė, nurodoma pagalbos pinigų 

suma; taip pat nurodoma, ar skiriama asmens prašoma paslauga. 

 neskirti šios (šių) socialinės (-ių) paslaugos (-ų): 

Socialinės paslaugos pavadinimas 

 

Asmens / šeimos 

nario vardas pavardė 

 

Gimimo data Socialinės paslaugos 

neskyrimo priežastis 

    

    

 

 sustabdyti / nutraukti (tinkamą variantą pabraukti) šios (šių) socialinės (-ių) paslaugos (-ų) teikimą: 

Socialinės paslaugos pavadinimas 

 

Asmens / šeimos 

nario vardas pavardė 

 

Gimimo data Socialinės paslaugos 

teikimo sustabdymo / 

nutraukimo priežastis 

    

    

 

 

Šis sprendimas gali būti skundžiamas (nurodyti šio sprendimo apskundimo tvarką, konkrečią skundą 

nagrinėjančią instituciją ar įstaigą, skundo padavimo terminą ir teisės aktą, reglamentuojantį sprendimo apskundimo 

tvarką): 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________. 

 

 
 

________________________  _______________   __________________ 
(pareigų pavadinimas)                               (parašas)   (vardas ir pavardė) 

 

 

 

Pagalbos pinigus prašau mokėti: 

 

______________________________________________________ 
(nurodyti: į sąskaitą banke, kitoje kredito ar mokėjimo įstaigoje (pavadinimas, kodas, sąskaitos Nr.), pašto skyriuje, 
savivaldybės (seniūnijos) kasoje) 

 


