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	Прыняцце рашэння аб даванні (аб адмове ў даванні) дзяржаўнай адраснай сацыяльнай дапамогі ў выглядзе: сацыяльнай дапамогі для пакрыцця выдаткаў на набыццё падгузкаў

	Нумар адміністрацыйнай працэдуры па пераліку – 2.33.2.

	Прыём зацікаўленых асоб і выдачу дакументаў ажыццяўляюць:

Служба «адно акно» райвыканкама 

г.Віцебск, вул.Савецкай Арміі,  3, каб.8, тэлефон: 8 0212 67 61 41, 142

Рэжым работы і графік прыёму зацікаўленых асоб:

панядзелак, аўторак, серада, пятніца - з 8.00 да 17.00

чацвер – з 8.00 да 20.00

абедзенны перапынак з 13.00 да 14.00

1-я субота месяца з 8.00 да 14.00
або

Дзяржаўная ўстанова «Тэрытарыяльны Цэнтр сацыяльнага абслугоўвання насельніцтва Віцебскага раёна»

г.Віцебск вул.Камсамольская, д.16

Кішкоўская Алена Вільгельмаўна- спецыяліст па сацыяльнай рабоце аддзялення сацыяльнай дапамогі,

Ходас Наталля Мікалаеўна, спецыяліст па сацыяльнай рабоце аддзялення сацыяльнай дапамогі, 

каб.16, цел. 8 (0212) 65 02 84

Рэжым работы і графік прыёму зацікаўленых асоб: 

штодзённа з 8.00 да 17.00

абедзенны перапынак з 13.00 да 14.00, субота, нядзеля – выхадны

	Дакументы і (або) звесткі, якія прадстаўляюцца грамадзянінам для ажыццяўлення адміністрацыйнай працэдуры
	заява

пашпарт або іншы дакумент, які сведчыць асобу (у дачыненні дзяцей-інвалідаў ва ўзросце да 14 гадоў – пашпарт або іншы дакумент, які сведчыць асоба і (або) паўнамоцтва іх законных прадстаўнікоў)

пасведчанне інваліда – для інвалідаў I групы

пасведчанне дзіцяці-інваліда – для дзяцей-інвалідаў ва ўзросце да 18 гадоў, якія маюць IV ступень страты здароўя

пасведчанне аб нараджэнні дзіцяці – пры набыцці падгузкаў для дзіцяці-інваліда

дакументы, якія пацвярджаюць расходы на набыццё падгузкаў, устаноўленыя ў адпаведнасці з заканадаўствам, з абавязковым указаннем наймення набытага тавару ў Рэспубліцы Беларусь

індывідуальная праграма рэабілітацыі інваліда або заключэнне ўрачэбна-кансультацыйнай камісіі дзяржаўнай арганізацыі аховы здароўя аб патрэбнасці ў падгузках

пасведчанне на права прадстаўлення інтарэсаў падапечнага, даверанасць, аформленая ў парадку, устаноўленым грамадзянскім заканадаўствам, дакумент, які пацвярджае блізкія дачыненні, – для асоб, якія прадстаўляюць інтарэсы інваліда I групы

	Дакументы і (або) звесткі, якія запрошваюцца

дзяржаўным органам
	даведкі аб месцы жыхарства і складзе сям'і або копіі асабовага рахунка – для давання сацыяльнай дапамогі для пакрыцця выдаткаў на набыццё падгузкаў дзецям-інвалідам ва ўзросце да 18 гадоў, маючым IV ступень страты здароўя (пры неабходнасці)

звесткі, якія пацвярджаюць, што дзіцяці-інваліду да 18 гадоў, які мае IV ступень страты здароўя, інваліду I групы з прычыны прафесійнага захворвання або працоўнага калецтва не праводзілася аплата выдаткаў на набыццё падгузкаў за кошт сродкаў абавязковага страхавання ад няшчасных выпадкаў на вытворчасці і прафесійных захворванняў (пры неабходнасці)

звесткі аб даванні (недаванні) сацыяльнай дапамогі для пакрыцця выдаткаў на набыццё падгузкаў па ранейшым месцы жыхарства заяўніка – пры змяненні месца жыхарства (месца знаходжання) заяўніка (пры неабходнасці)
Грамадзяне маюць права даць прызначаныя

дакументы (звесткі) самастойна

	Памер платы, якая збіраецца пры ажыццяўленні адміністрацыйнай працэдуры
	бясплатна

	Максімальны тэрмін ажыццяўлення адміністрацыйнай працэдуры
	5 рабочых дзён з дня падачы заявы, а ў выпадку запыту дакументаў і (або) звестак ад другіх дзяржаўных органаў, іншых арганізацый – 5 рабочых дзён пасля атрымання апошняга дакумента, неабходнага для давання дзяржаўнай адраснай сацыяльнай дапамогі


	Тэрмін дзеяння даведкі, другога дакумента (рашэння), якое выдаецца (якое прымаецца) пры ажыццяўленні адміністрацыйнай працэдуры
	адначасова


БЛАНК ЗАЯВЫ
	 
	В управление (отдел) по труду, 
занятости и социальной защите 
(управление социальной защиты)
_________________________________________

_________________________ исполнительного

комитета (местной администрации)

	 
	_________________________________________

	 
	(фамилия, собственное имя, 

	 
	_________________________________________

	 
	отчество (если таковое имеется) заявителя)

	 
	_________________________________________

	 
	(документ, удостоверяющий личность заявителя)

	 
	_________________________________________

	 
	(серия (при наличии), номер, кем выдан, 

	 
	_________________________________________

	 
	дата выдачи)


ЗАЯВЛЕНИЕ
о предоставлении государственной адресной социальной помощи
в виде социального пособия для возмещения затрат
на приобретение подгузников

Прошу назначить мне (моему ребенку) государственную адресную социальную помощь в виде социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников.

1. Фамилия ______________________________________________________________

Собственное имя _________________________________________________________

Отчество (если таковое имеется) ____________________________________________

(заявителя)

______________________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) ребенка-инвалида)*

2. Регистрация по месту жительства (месту пребывания) заявителя:

наименование населенного пункта___________________________________________

улица ___________________________________________________________________

дом № __________________________________________________________________

квартира № ______________________________________________________________

3. Место фактического проживания заявителя:

наименование населенного пункта __________________________________________

улица ___________________________________________________________________

дом № __________________________________________________________________

квартира № ______________________________________________________________

4. Регистрация по месту жительства (месту пребывания) ребенка-инвалида:

наименование населенного пункта __________________________________________

улица ___________________________________________________________________

дом № __________________________________________________________________

квартира № ______________________________________________________________

5. Место фактического проживания ребенка-инвалида:

наименование населенного пункта __________________________________________

улица ___________________________________________________________________

дом № __________________________________________________________________

квартира № ______________________________________________________________

6. Домашний телефон _________________ мобильный телефон __________________

Прилагаю документы на ____ л.

Предупрежден(а):

об ответственности за сокрытие или представление недостоверных сведений о нуждаемости в подгузниках, а также о возмещении затрат на приобретение подгузников за счет средств обязательного страхования от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний;

о прекращении выплаты государственной адресной социальной помощи в виде социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников при наступлении до выплаты данного социального пособия обстоятельств, влекущих утрату заявителем права на такое пособие;

о необходимости возврата сумм государственной адресной социальной помощи в виде социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников при наступлении до выплаты данного социального пособия обстоятельств, влекущих утрату заявителем права на такое пособие, и судебном порядке взыскания выплаченных (излишне выплаченных) сумм в случае отказа от их возврата.

 

	__ ____________ 20__ г.
	 
	_________________________

	 
	 
	(подпись заявителя)


 

Документы приняты __ ___________ 20__ г.

______________________________________

(подпись специалиста, принявшего документы)

 

Регистрационный номер ______________

 

______________________________

*Заполняется в случае предоставления государственной адресной социальной помощи в виде социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников ребенку-инвалиду в возрасте до 18 лет, имеющему IV степень утраты здоровья.

