
ПАСПОРТ 

доступности для инвалидов и других маломобильных групп населения 

действующих объектов, в отношении которых функции и полномочия учредителя 

осуществляет Управление образования города Пензы 

 

__________Муниципальное  бюджетное дошкольное образовательное учреждение детский сад_ 

№ 110 города Пензы «Страна чудес»__________________________________________________ 
Полное юридическое наименование объекта 

440039, г. Пенза, ул. Коммунистическая, 39; тел. 42-03-60; факс 48-24-14; e-mail: 110dou@mail.ru  
Почтовый адрес, телефон, факс, e-mail 

1. Ведомственная принадлежность объекта ___Управление образования города Пензы___________ 

2. Вид деятельности ___Образовательная________________________________________________ 

3. Форма собственности _Муниципальная_______________________________________________ 
      Муниципальная, ведомственная, частная 

4. Размещение объекта ________________________________________________________________ 

Отдельно стоящее здание _2_ этажей; (встроенное; пристроенное; _-__ этаж в здании; год постройки 

(капитального ремонта) __1968 _ 

5. Количество обслуживаемых посетителей в день, вместимость и др. _____320 чел________________ 

6. Заключение о доступности объекта для инвалидов и других маломобильных групп населения 

(отметить «+» фактическую доступность и или недоступность «-»)  

Степень доступности 

объекта 

Фактическая доступность для инвалидов и других МГН 

на кресле-

коляске (К) 

с поражением 

опорно-

двигательного 

аппарата (О) 

с поражением 

зрения (С) 

с поражением 

слуха (Г) 

другие  

маломобильные 

группы 

населения (М) 

Объект полностью 

доступен 

 -  - - + - 

Объект частично доступен 
+ - + - + 

Объект условно доступен, 

не требует адаптации  

(нет возможности) 

- - - - - 

7. Выводы: 

Объект доступен для инвалидов и других маломобильных групп населения ____________+_________ 

Не доступен для инвалидов _____-_______ на кресле-коляске  

            ______+______ с поражением опорно-двигательного аппарата 

            ______-_______ с поражением зрения 

                                                ______-_______ с поражением слуха 

                                                ______-_______ других маломобильных групп населения 

Паспорт составлен на основании           приказа     № _12__  от  «_04_»  _февраля__ 20_22_ г. 

Дата составления паспорта  «_11_»  __февраля___ 20_22 г. 

 

Руководитель рабочей группы     ________________________________   (Баусова Т.Г.) 

 

Руководитель учреждения      ________________________________   (Одинцова С.В.) 
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