	ЗАТВЕРДЖЕНО

	Наказ управління соціального захисту населення міської ради                                                            

	24.02.2016   №21 


Інформаційна  картка №07.021
послуги «Призначення і виплата компенсації затрат проїзду особі, 
що супроводжує інваліда з дитинства або інваліда загального 
захворювання  спінального  профілю»
	Інформація про суб’єкта надання  послуг

	1.
	Суб’єкт надання  послуги
	Управління  соціального захисту населення Селидівської міської ради

	2.
	Місцезнаходження суб’єкта надання  послуги
	вул. Пушкіна, буд. 8., м. Селидове, Донецька область, 85401


	3.
	Інформація щодо режиму роботи суб’єкта надання  послуг
	Понеділок-четвер: з 8.00 до17.00

П’ятниця: з 8.00 до 15.45
Без обідньої перерви

	4. 
	Телефон/факс (довідки), адреса електронної пошти та веб-сайта суб’єкта надання  послуг
	Тел.: (06237)  7- 01-66
Факс: (06237) 7- 09-15
Е-mail:selutszn@selidovo-rada.gov.ua 
Web:    htpp://selidovo-rada.gov.ua/upszn 


	Нормативні акти, якими регламентується надання  послуги

	5.
	Закони України
	1.Закон України «Про основи соціальної захищеності інвалідів в Україні » № 875-XII  від 21.03.91.
2.Закон України «Про реабілітацію інвалідів в Україні» №2961-IV від 06.10.2005


	6. 
	Акти Кабінету Міністрів України
	1. Постанова  Кабінету  Міністрів України від 22 02.2006  №187 «Про затвердження Інструкції про порядок  забезпечення  санаторно - курортними путівками деяких категорій громадян органами праці та соціального захисту населення України».
2. Постанова Кабінету Міністрів України від 31.03.2015 № 200 «Про  затвердження   Порядку використання  коштів, передбачених у державному бюджеті на забезпечення постраждалих учасників антитерористичної операції санаторно-  курортним  лікуванням».

	7. 
	Акти центральних органів виконавчої влади
	   -

	8. 
	Акти місцевих органів виконавчої влади/ органів місцевого самоврядування
	   _

	 Умови отримання  послуги

	9. 
	Підстава для одержання послуги
	Одержувачем компенсації затрат проїзду є особи, які супроводжують інвалідів I та II групи до санаторіїв спінального профілю, путівки не видаються, лише оплачується проїзд (двічі до санаторію і двічі в зворотньому напрямку) у транспорті загального користування (залізничному та автомобільному) згідно з поданими проїзними квітками. У випадку проїзду залізничним транспортом відшкодовують вартість квитка у плацкартному вагоні.



	10.
	Вичерпний перелік документів, необхідних для отримання  послуги, а також вимог до них
	Для одержання  компенсації затрат проїзду
 особа подає:
1. Заява довільної форми (зразок додається).
2. Проїзні квитки. 
  

	11.
	Порядок та спосіб подання документів, необхідних для отримання  послуги
	Документи надаються до Єдиної приймальні  управління  або  до виїзного „Мобільного соціального офісу”.
. 

	12.
	Платність (безоплатність) надання  послуги
	Безоплатно

	13.
	Строк надання  послуги
	Протягом 10 днів після надання необхідних документів та надходження фінансування.

	14. 
	Перелік підстав для відмови в наданні  послуги
	Подання  встановленого переліку документів не в повному обсязі.

	15.
	Результат надання  послуги
	Одержання  компенсації затрат проїзду 



	16.
	Спосіб отримання відповіді (результату)
	Компенсація затрат проїзду  видається  заявнику

	17.
	Примітка
	Інваліда I групи не можуть супроводжувати інваліди I групи та особи, які не досягли 18-річного віку.




Зразок заяви додається 
	
	Начальнику управління соціального захисту населення Селидівської міської ради  

___________________________________________

від________________________________________

проживаю (зареєстрований ) за адресою: __________________________________________,

телефон_______________________,

паспорт: серія_________ №__________________,

виданий___________________________________

___________________________________________

«_____» _____________________  ______р.

Ідентифікаційний №________________________



ЗАЯВА
       Прошу виплатити компенсацію затрат проїзду за супроводжування інваліда __ групи до санаторію спінального профілю_______________________у сумі_______
_______________________________________________________________________     

      Прошу компенсацію затрат проїзду перераховувати:

            через національного оператора поштового зв’язку 

            на поточний рахунок №__________________ у відділенні ____________банку 

До заяви додаються:

	Назва документа
	Кількість

аркушів

	
	

	
	

	
	

	
	

	УСЬОГО
	


___________________________________________   
___________________    

                         (підпис заявника)                                                                                      (дата)        

(
Заповнюється відповідальною особою управління соціального захисту населення

Відомості з паспорта та поданих документів звірені.

Заяву та документи на _____ аркушах прийнято «______»________20____р. та зареєстровано під №_______.

Для розгляду заяви необхідно додати до «______»_______________20____р. такі документи:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                               (прізвище, ініціали  та  підпис відповідальної особи)                                                                                                                                
«Ознайомився, розписку отримав» 

                                                                            (підпис заявника)
№______________








