	Наименование

административной процедуры


	 Принятие решения о предоставлении (об отказе в предоставлении) государственной адресной социальной помощи в виде социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников

	Номер административной процедуры по перечню – 2.33.2

	Документы и (или сведения, предоставляемые гражданином для осуществления административной процедуры


	- заявление

- паспорт или иной документ, удостоверяющий личность (в отношении детей-инвалидов в возрасте до 14 лет – паспорт или иной документ, удостоверяющий личность и (или) полномочия их законных представителей)

- удостоверение инвалида – для инвалидов I группы

- удостоверение ребенка-инвалида – для детей-инвалидов в возрасте до 18 лет

- свидетельство о рождении ребенка – при приобретении подгузников для ребенка-инвалида

- документы, подтверждающие расходы на приобретение подгузников, установленные в соответствии с законодательством, с обязательным указанием наименования приобретенного товара в Республике Беларусь

- индивидуальная программа реабилитации инвалида или заключение врачебно-консультационной комиссии государственной организации здравоохранения о нуждаемости в подгузниках

	Документы и (или) сведения, запрашиваемые ответственными исполнителем
	-справка о месте жительства и составе семьи – для предоставления социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников детям-инвалидам в возрасте до 18 лет, имеющим IV степень утраты здоровья;

-сведения о предоставлении (непредоставлении) социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников по прежнему месту жительства заявителя – при изменении места жительства (места пребывания) заявителя;

	Размер платы, взимаемой при осуществлении административной процедуры
	бесплатно



	Максимальный срок осуществления административной процедуры
	5 рабочих дней со дня подачи заявления, а в случае запроса документов и (или) сведений от других государственных органов, иных организаций – 5 рабочих дней после получения последнего документа, необходимого для предоставления государственной адресной социальной помощи

	Срок действия справки, другого документа (решения), выдаваемых (принимаемого) при осуществлении административной процедуры
	единовременно 

	Ответственный работник ТЦСОН Сенненского района за прием заявления гражданина
	211117, г.Сенно, ул.Советская, 6, каб.3  тел. 5 19 44
Атрошкина Елена Викторовна – специалист по социальной работе отделения первичного приема, информации, анализа и прогнозирования ТЦСОН Сенненского района

	Заменяющий временно отсутствующего ответственного работника ТЦСОН Сенненского района за прием заявления гражданина
	211117, г.Сенно, ул.Советская, 6, каб.3   тел. 5 19 44
Гритченко Люся Ивановна – специалист по социальной работе отделения срочного социального обслуживания  ТЦСОН Сенненского района

 

	Время приема граждан, обратившихся за осуществлением административной процедуры
	Понедельник - пятница: с 08.00 до 17.00 

Суббота с 09.00 до 13.00


	 

	Приложение 2 к постановлению 
Министерства труда и социальной защиты 
Республики Беларусь 13.03.2012 № 38
(в редакции  постановления Министерства труда и социальной защиты Республики Беларусь 23.12.2013 № 127)


Форма

 

	 
	Управление  по труду, занятости и социальной защите

	 
	

	 
	Сенненского районного исполнительного комитета

	 
	

	 
	_______________________________________________

	 
	(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)

	 
	_______________________________________________

	 
	заявителя (его законного представителя),

	 
	_______________________________________________

	 
	регистрация по месту жительства

	 
	_______________________________________________

	 
	(месту пребывания)


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

1. Прошу предоставить государственную адресную социальную помощь в виде социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников _____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (если таковое имеется) лица,

____________________________________________________________________________
имеющего право на получение социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников),

являющемуся ребенком-инвалидом, имеющим IV степень утраты здоровья (далее - ребенок-инвалид), инвалидом I группы (нужное подчеркнуть).

2. Регистрация по месту жительства (месту пребывания) ребенка-инвалида, инвалида I группы:

наименование населенного пункта __________________________________________

улица ___________________________________________________________________

дом № __________________________________________________________________

квартира № _____________________________________________________________

3. Место фактического проживания ребенка-инвалида, инвалида I группы:

наименование населенного пункта _________________________________________

улица __________________________________________________________________

дом № _________________________________________________________________

квартира № _____________________________________________________________

4. Домашний телефон ____________ мобильный телефон ____________

Прилагаю документы на ____ л.

 

	__ ____________ 20__ г.
	 
	_________________________

	 
	 
	(подпись заявителя)


 

Документы приняты __ ___________ 20__ г.

______________________________________

(подпись специалиста, принявшего документы)

Регистрационный номер _________________

