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	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, 

СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ И СПОРТА 

УЛЬЯНОВСКОЙ ОБЛАСТИ

РАСПОРЯЖЕНИЕ

	21.01.2014
	                                                                       №
	147

	экз. №___________  

г. Ульяновск

	
	
	


Об утверждении форм бланков 

В целях реализации постановления Правительства Ульяновской области от 19.12.2013 № 620-П «О порядке осуществления части полномочий Российской Федерации по предоставлению мер социальной защиты инвалидам и отдельным категориям граждан из числа ветеранов, а также по оказанию государственной социальной помощи в виде социальных услуг по предоставлению при наличии медицинских показаний путёвок на санаторно-курортное лечение и бесплатного проезда на междугородном транспорте к месту лечения и обратно»:
Утвердить формы бланков:
1. Заявления о предоставлении  технических средств реабилитации и (или) услуги (приложение № 1).
2. Направления на получение (изготовление, ремонт)  технических средств реабилитации, (протезов, протезно-ортопедических изделий) (приложение № 2).
3.Уведомления  о постановке  на учёт  по обеспечению техническими средствами реабилитации и (или) услугой, протезами, протезно-ортопедическими изделиями (приложение № 3).
4. Индивидуального акта приёма–передачи  технического средства реабилитации (протеза, протезно-ортопедического изделия) (приложение  № 4);

5. Заявления о замене  технических средств реабилитации (протезов, протезно-ортопедических изделий) (приложение № 5).
6. Заявления о предоставлении протезно-ортопедических изделий (приложение № 6).  
7. Заявления о проведении медико-технической экспертизы технического средства реабилитации (протеза, протезно-ортопедического изделия) (приложение № 7).

8. Заявления о возмещении расходов за самостоятельно приобретённое техническое средство реабилитации (протез, протезно-ортопедическое изделие) и (или) оказанную услугу  (приложение № 8).
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9. Заявления  на предоставление путёвки на   санаторно-курортное лечение (приложение № 9).
10. Журнала  регистрации заявлений  о постановке граждан на учёт на  обеспечение  санаторно-курортным лечением (приложение № 10). 
11.Заявления   на  предоставление социальных  услуг   в части   обеспечения бесплатного проезда на междугородном  транспорте к месту лечения и обратно (приложение № 11). 
Заместитель  Председателя Правительства 
Ульяновской области-                                                           
Министр     здравоохранения, 

социального развития 

и спорта   Ульяновской области                                                         В.Г.Караулова   

\

ПРИЛОЖЕНИЕ №  1
                                                                                                     к распоряжению
 Министерства здравоохранения, 

                                                                                                   социального развития 

и спорта Ульяновской области
                                                                                                      от_________№_____

ФОРМА ЗАЯВЛЕНИЯ

о предоставлении технических средств реабилитации и (или) услуги 

	
	Руководителю _____________________________________

_______________________________________________________
                         (указать  наименование учреждения,                                        _______________________________________________________

                   Ф.И.О.  и  должность руководителя учреждения)

______________________________________
                 Ф.И.О. инвалида (или доверенного лица) подчеркнуть

зарегистрированного по адресу:____________

                                                                                              ____________________________________________________________________

(индекс, полный адрес)

фактически проживающего по адресу:______

_______________________________________

                                                (индекс, полный адрес)

телефон________________________________

документ, удостоверяющий личность_______

___________серия____________№__________

когда и кем выдан:_______________________

________________________________________
ИПР №_______от ______20    г. до _____20   г.

СНИЛС__________________________________



Заявление  
о предоставлении технических средств реабилитации и (или) услуги 

№_______от  __________________20   г.
      Прошу обеспечить меня  техническим средством реабилитации и (или) услугой (нужное подчеркнуть): 

1.________________________________________________________________________________________   

2.________________________________________________________________________________________3.________________________________________________________________________________________4.________________________________________________________________________________________5.________________________________________________________________________________________6.________________________________________________________________________________________7.________________________________________________________________________________________
                                        (указать  вид технического средства реабилитации и (или) услуги,    количество в штуках)
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Даю согласие исполнительному органу государственной власти в сфере социальной защиты населения Ульяновской области (далее-уполномоченный орган) и учреждениям, учредителем которых является данный уполномоченный орган  (далее – оператор) на обработку и использование моих персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, а также иных данных, которые в соответствии с действующими 
нормативными актами подлежат включению в федеральный и региональный (областной) регистры (реестры) лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. В целях реализации моих прав на получение мер социальной поддержки, оператор вправе осуществлять сбор, передачу, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование моих персональных данных в течение срока, необходимого для ведения федерального и регионального (областного) регистров (реестр) лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. Проинформирован, что отзыв настоящего согласия в случаях, предусмотренных Федеральным законом «О персональных данных», осуществляется на основании заявления, поданного оператору. 

Согласен, не согласен________________________________________________________________________

                                                                                                              (нужное подчеркнуть и поставить подпись заявителя)

К заявлению прилагаются копии следующих документов:

______________________________________________________________________ (указать  наименования прилагаемых копий документов)

______________________________________________________________________
Правильность сообщаемых сведений подтверждаю___________ Дата ____  _____20___ г
Заявление принял: _____________/______________________/     Дата ___________________20___    г.
                                                (подпись)                          (Ф.И.О.)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Расписка-уведомление

Заявление и документы  ________________________________________________

                (Ф.И.О. инвалида или доверенного лица)
Принял:______________________________________ _______________________
                                                                (Ф.И.О.)      

Рег. № заявления___________ Дата подачи документов  ____________20_____   г.
Подпись_________________
ПРИЛОЖЕНИЕ № 2
                                                                                                          к распоряжению
 Министерства здравоохранения, 

                                                                                                   социального развития 

и спорта Ульяновской области
                                                                                                      от_________№_____

ФОРМА НАПРАВЛЕНИЯ
на получение (изготовление, ремонт) технических средств реабилитации, (протезов, протезно-ортопедических изделий)
	Министерство здравоохранения, социального развития и спорта Ульяновской области

Областное государственное казённое учреждение социального обслуживания
«Центр обеспечения граждан техническими
средствами реабилитации и санаторно-курортным лечением и социальной адаптации для лиц без определенного места жительства и занятий в г. Ульяновске»
432071,г.Ульяновск,ул.1-я Попова,д.18
тел./факс (8422) 27-93-66,  ogkuso_dnp@mail.ru 

ОКПО 87791838, ОГРН 1117325004983
ИНН/КПП 7325105880/732501001
	Направление  
на получение (изготовление, ремонт) технических средств реабилитации, (протезов, протезно-ортопедических изделий)
№ ______  от_____________20____г.


	Гр._____________________________________________________________________________

	                                                                                 (Ф.И.О. инвалида, ветерана)

	
	
	

	Страховой номер индивидуального лицевого счёта инвалида,  ветерана  (СНИЛС) ________________________________________________________________________________

	Наименование   документа,   удостоверяющего   личность инвалида, ветерана _____________

	________________________________________________________________________________
	
	
	

	кем и когда выдан _______________________________________________________________
	
	
	

	Направляется в __________________________________________________________________
	
	

	                                                                                                  (наименование организации)

	расположенную по адресу:________________________________________________________ 
	
	
	

	для получения,  изготовления, ремонта   (нужное подчеркнуть)_________________________ 
	
	

	________________________________________________________________________________
	
	
	

	                 (указать наименование технических средств реабилитации (протезов, протезно-ортопедических изделий)
Основание:
-индивидуальная программа реабилитации №  _____________  от _______________________;

- заключение  врачебной   комиссии   медицинской   организации,   оказывающей лечебно-
профилактическую помощь №____________ от__________;

- заключение   врачебной  комиссии   медицинской   организации,   оказывающей лечебно-профилактическую помощь, об отсутствии      противопоказаний к    обеспечению     техническими   средствами    реабилитации,  (протезами, протезно-ортопедическими изделиями).

Направление действительно в течение 15 календарных дней со дня его выдачи получателю, но не более срока  действия настоящего Контракта. 
При наличии оснований, препятствующих своевременному обращению инвалида в организацию Поставщика, необходимо сообщить о данном факте в органы социальной защиты населения Ульяновской области по месту жительства и решить вопрос о продлении срока действия направления.
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Ответственное  лицо   _______________________        ____________________   ___________________
	
	

	                                                 (должность)                                               (подпись)                             ( Ф.И.О.)
М.П.

	
	
	

	Примечание.  В  случае поступления настоящего направления в Организацию после  выполнения  обязательств  по государственному контракту (договору), заключённому   Центром  и Организацией, в  полном  объёме,  Организация  в обязательном  порядке  должна  уведомить об этом Центр  и  направить  гражданина, предъявившего   настоящее направление,   в  учреждение социальной защиты населения Ульяновской области   для   решения вопроса обеспечения    техническими  средствами     реабилитации,  протезами, протезно-ортопедическими изделиями.
	
	
	

	
	
	
	

	-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	     Отрывной талон к направлению № _______от ______20___г.

	выданному  УОГКУСО «Центр обеспечения граждан техническими средствами реабилитации и санаторно-курортным лечением и социальной адаптации для лиц без определенного места жительства и занятий в г. Ульяновске»
(талон подлежит  возврату в Центр  вместе с  документами  для  оплаты,  предусмотренными  государственным  контрактом (договором)
Ф.И.О. инвалида, ветерана___________________________________________________
Страховой   номер индивидуального лицевого счёта инвалида, ветерана (СНИЛС)________

	
	
	

	М.П. 
	
	
	

	Направление принято Организацией                                          Направление сдано инвалидом, ветераном

	___ _____________ 20___г.                                                         (лицом, представляющим его интересы)

	________________________________________                         ___ _____________ 20___г.

	(должность ответственного лица организации,                        ________________________________________ 

	принявшей направление)                                                              (подпись инвалида, ветерана (лица,

	________________________________________                          представляющего его интересы))

	                           (подпись)                                                               _________________________________________

	________________________________________                         (расшифровка подписи)

	              (расшифровка подписи)                                                   _________________________________________                        

	                                                                                                         (наименование документа на основании

	                                                                                                         которого лицо представляет интересы инвалида)

	                                                                                                         серия_______________ №_____________________  

	            М.П.                                                                                     кем и когда выдан____________________________

	                                                                                                          ___________________________________________

	

	
	
	
	

	
	
	
	


ПРИЛОЖЕНИЕ № 3

                                                                                                          к распоряжению
 Министерства здравоохранения, 

                                                                                                   социального развития 

и спорта Ульяновской области
                                                                                                      от_________№_____

ФОРМА УВЕДОМЛЕНИЯ
о постановке на учёт по обеспечению техническими средствами реабилитации и (или) услугой, протезами, протезно-ортопедическими изделиями
Уведомление 
о постановке на учёт по обеспечению техническими средствами реабилитации и (или) услугой, протезами, протезно-ортопедическими изделиями
№  ___________ от _______________
Уважаемый(ая)_________________________________________________________

(Ф.И.О. заявителя)

___________________________________________________________________________________________________________________________
адрес регистрации
____________________________________________________________________________________________________________________________
фактический адрес
Вы поставлены на учёт в Областное государственное казённое учреждение социального обслуживания  «Центр обеспечения граждан техническими средствами реабилитации и санаторно-курортным лечением и социальной адаптации для лиц без определенного места жительства и занятий в г. Ульяновске» Министерства здравоохранения, социального
развития и спорта Ульяновской области: 
для получения________________________________________________________________________________
(наименование технического средства реабилитации, протеза, протезно-ортопедического изделия и (или) услугой)

)
индивидуальная программа реабилитации №____________ от ___________20___г.
срок окончания действия индивидуальной программы реабилитации   ___________20‑__г.
для получения____________________________________________________________________________________
(наименование технического средства реабилитации, протеза, протезно-ортопедического изделия и (или) услугой)

индивидуальная программа реабилитации №____________ от ___________20___г.
срок окончания действия индивидуальной программы реабилитации________________20___г.
для получения____________________________________________________________________________________

(наименование технического средства реабилитации, протеза, протезно-ортопедического изделия и (или) услугой)

)
индивидуальная программа реабилитации №____________ от ___________20___г.
срок окончания действия индивидуальной программы реабилитации ___________20___г.
 Основание  (указываются  реквизиты  документа,  на  основании  которого
 инвалиду, ветерану выдано уведомление):
 - заключение  врачебной  комиссии  медицинской  организации,  оказывающей
 лечебно-профилактическую   помощь,  № ______ от _____________20___г.;
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 - заключение  врачебной  комиссии  медицинской  организации,  оказывающей
 лечебно-профилактическую  помощь.
Ваш регистрационный номер по постановке на учёт № _________ от__________20___г.
Справки по телефону 8 (842-2) 44-04-57
Подпись ответственного лица государственного учреждения социальной защиты населения 
Ульяновской области  ___________________________               ______________________
                                                                                                                                 Ф.И.О.
ПРИЛОЖЕНИЕ № 4
                                                                                                         к распоряжению
 Министерства здравоохранения, 

                                                                                                   социального развития 

и спорта Ульяновской области
                                                                                                     от_________№_____

ФОРМА ИНДИВИДУАЛЬНОГО АКТА 
приёма-передачи технического средства реабилитации                           (протеза,протезно-ортопедического изделия)
Индивидуальный А К Т    №________
приёма-передачи технического средства реабилитации                           (протеза, протезно-ортопедического изделия)
(составляется в двух экземплярах)
от _____   ______________20__ г.
г. Ульяновск                                              


Поставщик ____________________________________________________________________________________
                                                          (наименование организации, адрес, номер телефона)
______________________________________________________________________

Контракт/Договор на поставку  №________ _________ от _______________20__ г.
между___________________________________________________________________________________
Вид технического средства реабилитации (протеза, протезно-ортопедического изделия)_______________________________________________________________
Модель _______________________________________________________________
Технические характеристики технического средства реабилитации (протеза, протезно-ортопедического изделия)________________________________________
___________________________________________ _____________________________________________________
Комплектность, количество_______________________________________________
Цена 1 изделия _____________ руб.
Стоимость ________________________________________________________ руб.                                                                      
Направление №_____ от __________________20___ г. 
получено Поставщиком __________________ 20___ г.
Получатель ___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О полностью, домашний адрес, телефон)
СНИЛС получателя __________________________________________________________________________
Товар проверен по наименованию, количеству, наличию необходимой документации, упаковки, маркировки.
Претензий по наименованию, количеству, наличию необходимой документации, упаковки поставленного  Товара   не имею.
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Получил:  ______________________________________________________________________________________






(ФИО, паспортные данные)
Дата ____________ 2013 г.                                      Подпись ____________________
Выдал:__________________________________________________________________________________________
                                                           (наименование должности исполнителя, ФИО, телефон)
Дата ______________ 2013 г.                                  Подпись _______________________________
	Поставщик:
_____________________/__________________________/
           подпись                                    Ф.И.О.
М.П.
	


Вниманию Получателя! 
При выполнении требований и рекомендаций по эксплуатации полученного Вами  изделия____________________ 
___________________________________________________________________________________________________

(наименование технического средства реабилитации, протеза, протезно-ортопедического изделия)

Поставщик гарантирует проведение бесплатного ремонта данного изделия в течение _______________ месяцев начиная с даты выдачи.
Сервисная служба для оказания услуг по техническому сопровождению изделия (техническому обслуживанию, ремонту и утилизации) в течении срока эксплуатации___расположена по адресу: ___________________________________________________________________________________________________
Контактный телефоны сервисной службы:____________________________________________
В соответствии с ГОСТами и ТУ,  по  которым изготовлено изделие____________________срок службы         (эксплуатации)  составляет __________лет.  
ПРИЛОЖЕНИЕ №  5

                                                                                                          к распоряжению
 Министерства здравоохранения, 

                                                                                                   социального развития 

и спорта Ульяновской области
                                                                                                      от_________№_____

ФОРМА ЗАЯВЛЕНИЯ
о  замене  технических средств реабилитации (протезов, протезно-ортопедических изделий)  
	
	Руководителю _____________________________________

                                        (указать  наименование учреждения,

_______________________________________________________

                   Ф.И.О.  и  должность руководителя учреждения)

_______________________________________
                 Ф.И.О. инвалида (или доверенного лица) подчеркнуть

зарегистрированного по адресу:____________

                                                                                              ____________________________________________________________________

индекс, полный адрес)
фактически проживающего по адресу:______

_______________________________________

                                                 (индекс, полный адрес)

телефон________________________________

документ, удостоверяющий личность_______

___________серия____________№__________

когда и кем выдан:_______________________

________________________________________
ИПР №_______от ______20    г. до _____20   г.

СНИЛС__________________________________



Заявление  

о  замене  технических средств реабилитации (протезов, протезно-ортопедических изделий)

  №_______от  __________________20   г.
      Прошу   произвести замену  технических средств реабилитации (протезов, протезно-ортопедических  изделий) (нужное    подчеркнуть) в связи с истечением  срока пользования  на ______________ 20__  г.
1.________________________________________________________________________________________   

2.________________________________________________________________________________________3.________________________________________________________________________________________4.________________________________________________________________________________________5.________________________________________________________________________________________6.________________________________________________________________________________________7.________________________________________________________________________________________
                     (указать  вид технических средств реабилитации  (протезов, протезно-ортопедических  изделий) и    количество в штуках)

2

Даю согласие исполнительному органу государственной власти в сфере социальной защиты населения Ульяновской области (далее-уполномоченный орган) и учреждениям, учредителем которых является данный уполномоченный орган  (далее – оператор) на обработку и использование моих персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, а также иных данных, которые в соответствии с действующими нормативными актами подлежат включению в федеральный и региональный (областной) регистры (реестры) лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. В целях реализации моих прав на получение мер социальной поддержки, оператор вправе осуществлять сбор, передачу, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование моих персональных данных в течение срока, необходимого для ведения федерального и регионального (областного) регистров (реестр) лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. Проинформирован, что отзыв настоящего согласия в случаях, предусмотренных Федеральным законом «О персональных данных», осуществляется на основании заявления, поданного оператору. 

Согласен, не согласен________________________________________________________________________

                                                                                                  (нужное подчеркнуть и поставить подпись заявителя)

К заявлению прилагаются копии следующих документов:

______________________________________________________________________ (указать  наименования прилагаемых копий документов)

______________________________________________________________________
Правильность сообщаемых сведений подтверждаю___________ Дата ____  _____20___ г
Заявление принял: _____________/______________________/     Дата ___________________20___    г.
                                                (подпись)                          (Ф.И.О.)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Расписка-уведомление
Заявление и документы  ________________________________________________

                (Ф.И.О. инвалида или доверенного лица)
Принял:_______________________________________________________________
                                                                           ( Ф.И.О.)      

Рег. № заявления___________ Дата подачи документов  ____________20_____   г.
Подпись________________
ПРИЛОЖЕНИЕ №  6
                                                                                                                   к распоряжению
 Министерства здравоохранения, 

                                                                                                       социального развития 

и спорта Ульяновской области
                                                                                                      от_________№_____

ФОРМА ЗАЯВЛЕНИЯ 
о предоставлении протезно-ортопедических изделий
	
	Руководителю _____________________________________

                                        (указать  наименование учреждения,

_______________________________________________________

                   Ф.И.О.  и  должность руководителя учреждения)

_______________________________________
                 Ф.И.О. инвалида (или доверенного лица) подчеркнуть

зарегистрированного по адресу:____________

                                                                                              ____________________________________________________________________

(индекс, полный адрес)
фактически проживающего по адресу:______

_______________________________________

                                                 (индекс, полный адрес)

телефон________________________________

документ, удостоверяющий личность_______

___________серия____________№__________

когда и кем выдан:_______________________

________________________________________
ИПР №_______от ______20    г. до _____20   г.

СНИЛС__________________________________



Заявление  
о предоставлении протезно-ортопедических изделий
№_______от  __________________20   г.
      Прошу обеспечить меня протезно-ортопедическим изделием:
1.________________________________________________________________________________________   

2.________________________________________________________________________________________3.________________________________________________________________________________________
4.________________________________________________________________________________________5.________________________________________________________________________________________6.________________________________________________________________________________________7.________________________________________________________________________________________
(указать  вид  протезно-ортопедического  изделия, количество в штуках)
2

Даю согласие исполнительному органу государственной власти в сфере социальной защиты населения Ульяновской области (далее-уполномоченный орган) и учреждениям, учредителем которых является данный уполномоченный орган  (далее – оператор) на обработку и использование моих персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, а также иных данных, которые в соответствии с действующими нормативными актами подлежат включению в федеральный и региональный (областной) регистры (реестры) лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. В целях реализации моих прав на получение мер социальной поддержки, оператор вправе осуществлять сбор, передачу, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование моих персональных данных в течение срока, необходимого для ведения федерального и регионального (областного) регистров (реестр) лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. Проинформирован, что отзыв настоящего согласия в случаях, предусмотренных Федеральным законом «О персональных данных», осуществляется на основании заявления, поданного оператору. 

Согласен, не согласен________________________________________________________________________

                                                                                                              (нужное подчеркнуть и поставить подпись заявителя)

К заявлению прилагаются копии следующих документов:

______________________________________________________________________ (указать  наименования прилагаемых копий документов)

______________________________________________________________________
Правильность сообщаемых сведений подтверждаю___________ Дата ____  _____20___ г
Заявление принял: _____________/______________________/     Дата ___________________20___    г.
                                                (Подпись)                          (Ф.И.О.)
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Расписка-уведомление
Заявление и документы  ________________________________________________

                (Ф.И.О. инвалида или доверенного лица)
Принял:__________________________________________ ____________________
                                                                     (Ф.И.О.)      

Рег. № заявления___________ Дата подачи документов  ____________20____   г.
Подпись______________

ПРИЛОЖЕНИЕ № 7
                                                                                                                         к распоряжению
 Министерства здравоохранения, 

                                                                                                       социального развития 

и спорта Ульяновской области
                                                                                                      от_________№_____

ФОРМА ЗАЯВЛЕНИЯ
о  проведении медико-технической экспертизы технического средства реабилитации (протеза, протезно-ортопедического  изделия) 
	
	Руководителю _____________________________________

                                        (указать  наименование учреждения,

_______________________________________________________

                   Ф.И.О.  и  должность руководителя учреждения)

_______________________________________
                 Ф.И.О. инвалида (или доверенного лица) подчеркнуть

зарегистрированного по адресу:____________

                                                                                              ____________________________________________________________________

(индекс, полный адрес)
фактически проживающего по адресу:______

_______________________________________

                                                 (индекс, полный адрес)

телефон________________________________

документ, удостоверяющий личность_______

___________серия____________№__________

когда и кем выдан:_______________________

________________________________________
ИПР №_______от ______20    г. до _____20   г.

СНИЛС__________________________________



Заявление  
о проведении медико-технической экспертизы технического средства реабилитации (протеза, протезно-ортопедического  изделия) 
№_______от  _______________20   г.
          Прошу осуществить медико-техническую экспертизу технического  средства реабилитации (протеза, протезно-ортопедического изделия) с целью определении потребности  проведения ремонта или досрочной замены (нужное подчеркнуть):

________________________________________________________________________________________  

                   (указать  вид технического средства реабилитации (протеза, протезно-ортопедического изделия), количество в штуках)

2

Место проведения экспертной оценки:
- техническое средство реабилитации (протезно-ортопедическое изделие) представлено  ____    ________________20 __   г.
- провести  с выездом по месту жительства  _____         __________________20   г.

Даю согласие исполнительному органу государственной власти в сфере социальной защиты населения Ульяновской области (далее-уполномоченный орган) и учреждениям, учредителем которых является данный уполномоченный орган  (далее – оператор) на обработку и использование моих персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, а также иных данных, которые в соответствии с действующими нормативными актами подлежат включению в федеральный и региональный (областной) регистры (реестры) лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. В целях реализации моих прав на получение мер социальной поддержки, оператор вправе осуществлять сбор, передачу, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование моих персональных данных в течение срока, необходимого для ведения федерального и регионального (областного) регистров (реестр) лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. Проинформирован, что отзыв настоящего согласия в случаях, предусмотренных Федеральным законом «О персональных данных», осуществляется на основании заявления, поданного оператору. 

Согласен, не согласен________________________________________________________________________

                                                                                                              (нужное подчеркнуть и поставить подпись заявителя)

К заявлению прилагаются копии следующих документов:

______________________________________________________________________ (указать  наименования прилагаемых копий документов)

______________________________________________________________________
Правильность сообщаемых сведений подтверждаю___________ Дата ____  _____20___ г
                                                                                                                                                               (подпись)

Заявление принял: _____________ _____________________     Дата    ______ ____________   20___    г.
                                                (подпись)                          (Ф.И.О.)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Расписка-уведомление
Заявление и документы  ________________________________________________

                (Ф.И.О. инвалида или доверенного лица)
Принял:__________________________________________ ____________________
                                                                     (Ф.И.О.)      

Рег. № заявления___________ Дата подачи документов  ____    ________20____г.
Подпись______________

ПРИЛОЖЕНИЕ № 8
                                                                                                                            к распоряжению
 Министерства здравоохранения, 

                                                                                                     социального развития 

и спорта Ульяновской области
                                                                                                      от_________№_____

ФОРМА ЗАЯВЛЕНИЯ
о возмещении расходов за самостоятельно приобретённое   техническое средство реабилитации (протез, протезно-ортопедическое изделие)                                             и (или) оказанную услугу

	
	Руководителю _____________________________________

                                        (указать  наименование учреждения,

_______________________________________________________

                   Ф.И.О.  и  должность руководителя учреждения)

______________________________________
                 Ф.И.О. инвалида (или доверенного лица) подчеркнуть

зарегистрированного по адресу:____________

                                                                                              ____________________________________________________________________

(индекс, полный адрес)

фактически проживающего по адресу:______

_______________________________________

                                                 (индекс, полный адрес)

телефон________________________________

документ, удостоверяющий личность_______

___________серия____________№__________

когда и кем выдан:_______________________

________________________________________
ИПР №_______от ______20    г. до _____20   г.

СНИЛС__________________________________



Заявление  
о  возмещении расходов за самостоятельно приобретённое   техническое средство реабилитации (протез, протезно-ортопедическое изделие)                                             и (или) оказанную услугу

№____________от___________20___г.
          Прошу возместить расходы, связанные:

с приобретением _____ ____________20__г. за счёт собственных средств  технических(ого) средств(а) реабилитации (протеза, протезно-ортопедических(ого) изделий(я) и (или) оказанную услугу (нужное подчеркнуть);

2

с приобретением _____ ____________20__ г. за счёт собственных средств проездных билетов  к месту изготовления  технических(ого) средств(а) реабилитации, (протеза, протезно-ортопедических(ого) изделий(я);

с приобретением _____  ____________20__ г. услуги по ремонту технических(ого) средств(а) реабилитации, (протеза, протезно-ортопедических(ого) изделий(я) на основании  медико-технической экспертизы (нужное подчеркнуть).
__________________________________________________________________________________________     

    (указать  наименование технических(ого) средств(а) реабилитации, протезно-ортопедических(ого) изделий(я)  и (или) услуги,  количество в штуках/часах или  начальный и конечный пункт поездки)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

На общую сумму___________________________________   рублей______ коп

Сумма прописью________________________________________________________

Компенсацию прошу перечислить на мой расчётный счёт №__________________        

банковское  учреждения______________________ филиал банка №_____________                                             отделение «Почта России»  №_________________

Даю согласие исполнительному органу государственной власти в сфере социальной защиты населения Ульяновской области (далее-уполномоченный орган) и учреждениям, учредителем которых является данный уполномоченный орган  (далее – оператор) на обработку и использование моих персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, а также иных данных, которые в соответствии с действующими нормативными актами подлежат включению в федеральный и региональный (областной) регистры (реестры) лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. В целях реализации моих прав на получение мер социальной поддержки, оператор вправе осуществлять сбор, передачу, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование моих персональных данных в течение срока, необходимого для ведения федерального и регионального (областного) регистров (реестр) лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. Проинформирован, что отзыв настоящего согласия в случаях, предусмотренных Федеральным законом «О персональных данных», осуществляется на основании заявления, поданного оператору. 

Согласен, не согласен________________________________________________________________________

                                                                                                              (нужное подчеркнуть и поставить подпись заявителя)

К заявлению прилагаются копии следующих документов:

______________________________________________________________________ (указать  наименования прилагаемых копий документов)

______________________________________________________________________
Правильность сообщаемых сведений подтверждаю___________ Дата ____  _____20___ г
                                                                                                                                                               (подпись)

Заявление принял: _____________ _____________________     Дата    ______ ____________   20___    г.
                                                (подпись)                          (Ф.И.О.)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Расписка-уведомление

Заявление и документы  ________________________________________________

                (Ф.И.О. инвалида или доверенного лица)
Принял:__________________________________________ ____________________
                                                                     (Ф.И.О.)      

Рег. № заявления___________ Дата подачи документов  ____    ________20____г.
Подпись______________

ПРИЛОЖЕНИЕ № 9
                                                                                                                        к распоряжению
 Министерства здравоохранения, 

                                                                                                       социального развития 

и спорта Ульяновской области
                                                                                                      от_________№_____

                    

ФОРМА ЗАЯВЛЕНИЯ

на предоставление путёвки  на санаторно-курортное лечение 
Руководителю ___________________________
_____________________________________    
(наименование учреждения)
______________________________________
                        (Ф.И.О. руководителя)
___________________________________________

Ф.И.О. гражданина (заявителя) 
_______________________________________ 

(указать льготную категорию гражданина)

или ___________________________________

_______________________________________

(Ф.И.О. уполномоченного лица)

или ___________________________________

_______________________________________       

(Ф.И.О. законного представителя (ребёнка- инвалида)

зарегистрированного по адресу:___________

_______________________________________

_______________________________________

телефон _______________________________ 

документ, удостоверяющий личность заявителя:_______________________________серия__________номер___________________

выдан  когда и кем ______________________                              

_______________________________________                         
документ, удостоверяющий личность доверенного лица (законного представителя ребёнка-инвалида):_______________________ серия__________номер____________________

выдан кем и когда _______________________                              

________________________________________                             
ЗАЯВЛЕНИЕ   
       Прошу  предоставить мне путёвку на санаторно-курортное  лечение по профилю заболевания_______________________________________в соответствии с медицинской справкой от _______________________________.
                                                                                  (указать дату выдачи справки)
 

 2

Заявление об  отказе  от услуги по предоставлению бесплатного санаторно-курортного лечения,  предусмотренной пунктом 1  части  1 статьи 6.2 Федерального закона от 17 июля 1999 г.                             № 178-ФЗ «О государственной социальной помощи»  на 20____ год в территориальное отделение Пенсионного фонда Российской Федерации не подавал(а).


О сроке действия медицинской справки (6 месяцев)  уведомлён(а).
Даю   согласие исполнительному орган государственной власти в сфере социальной защиты населения Ульяновской области (далее-уполномоченный орган) и учреждениям, учредителем которых является данный уполномоченный орган (далее-оператор), на обработку и использование персональных данных, содержащихся в настоящем  заявлении, а также иных данных, которые в соответствии с действующими нормативными актами подлежат включению в федеральный и региональный (областной) реестры лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. В целях реализации прав льготника на получение мер социальной поддержки уполномоченный орган вправе осуществлять сбор, передачу, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование персональных данных в течение срока, необходимого для ведения федерального и регионального (областного) реестра лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. 

Проинформирован(а), что отзыв настоящего согласия в случаях, предусмотренных Федеральным законом «О персональных данных», осуществляется на основании заявления, поданного в уполномоченный орган.    

Заявитель (уполномоченное лицо, законный представитель): __________   __________________
                                                                                                             (подпись)        (Ф. И.О. инициалы)
___ _________ 20___ г.

       

           Право на  получение в 20__ году бесплатного санаторного лечения в соответствии с пунктом 1 части 1 статьи 6.2 Федерального закона от 17 июля 1999 г. № 178-ФЗ                                    «О государственной социальной помощи» проверено. 

 Заявление принял(а)  __________  __________________________________________________
                                               (подпись)                           (Ф.И.О. инициалы)
___ _________ 20___ г.

     
     

	
	ПРИЛОЖЕНИЕ № 10
                                 к распоряжению
     Министерства здравоохранения,
                            социального развития 

и спорта Ульяновской области

                               от_________№_____




ФОРМА ЖУРНАЛА

регистрации  заявлений о постановке граждан на учёт на обеспечение путёвками  на санаторно-курортное лечение
	№

пп
	Дата

приёма заявления
	Ф.И.О.


	Год рождения
	Категория
	Место жительства 
телефон
	Нуждаемость 
в сопровождении
	Номер 
и дата выдачи медицинской справки
	Дата отправки уведомления о постановке на учёт
	Примечания
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ПРИЛОЖЕНИЕ № 11
                                                                                                           к распоряжению
 Министерства здравоохранения, 

                                                                                                   социального развития 

и спорта Ульяновской области
                                                                                                      от_________№_____

                          

ФОРМА ЗАЯВЛЕНИЯ
для предоставления социальных услуг в части  обеспечения бесплатного проезда на междугородном  транспорте к месту лечения и обратно

Руководителю ___________________________
_____________________________________    
(наименование учреждения)
______________________________________
                        (Ф.И.О. руководителя)

___________________________________________

Ф.И.О. гражданина (заявителя) 
_______________________________________ 

(указать льготную категорию гражданина)

или ___________________________________

_______________________________________

(Ф.И.О. уполномоченного лица)

или ___________________________________

_______________________________________       

(Ф.И.О. законного представителя (ребёнка- инвалида)

зарегистрированного по адресу:___________

_______________________________________

_______________________________________

телефон _______________________________ 

документ, удостоверяющий личность заявителя:_______________________________серия__________номер___________________

выдан  когда и кем ______________________                              

_______________________________________                         
документ, удостоверяющий личность доверенного лица (законного представителя ребёнка-инвалида):_______________________ серия__________номер____________________

выдан кем и когда _______________________                              

________________________________________                             
ЗАЯВЛЕНИЕ

           Прошу  предоставить мне социальные услуги в части  обеспечения бесплатного проезда на междугородном  транспорте к месту лечения и обратно_______________________________

__________________________________________________________________________________
                   (указать   дату проезда к месту  лечения и обратно, вид транспорта)

2

От социальной услуги  по бесплатному проезду на 20____год не отказался (ась).

Даю согласие исполнительному органу государственной власти в сфере социальной защиты  населения (далее-уполномоченный орган) и учреждениям, учредителем которых является данный уполномоченный орган (далее-оператор),  на обработку и использование персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, а также иных данных, которые в соответствии с действующими нормативными актами подлежат включению в федеральный и региональный (областной) реестры лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. В целях реализации прав льготника на получение мер социальной поддержки уполномоченный орган вправе осуществлять сбор, передачу, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование персональных данных в течение срока, необходимого для ведения федерального и регионального (областного) реестра лиц, имеющих право на меры социальной поддержки. 
Проинформирован(а), что отзыв настоящего согласия в случаях, предусмотренных Федеральным законом «О персональных данных», осуществляется на основании заявления, поданного в уполномоченный орган.    

Заявитель (уполномоченное лицо, законный представитель): __________     _________________
                                                                                                            (подпись)               (Ф.И.О.инициалы)
 ___ _________ 20___ г.

       
    

Право заявителя   на предоставление  социальных услуг в части обеспечения бесплатного проезда на междугородном  транспорте к месту лечения и обратно в 20 ____ году проверено.
 Заявление принял(а)  __________ ______________________________
                                               (подпись)                           (Ф.И.О.инициалы)
___ _________ 20___ г.

Лист внутреннего согласования
к проекту распоряжения Министерства здравоохранения, социального развития и спорта  Ульяновской области

«Об утверждении форм бланков»

СОГЛАСОВАНО:

	Дата и время
	Наименование

должности
	Подпись
	Расшифровка

подписи

	получения
	согласования
	
	
	

	
	
	Заместитель министра-директор  департамента социальной сплочённости и социальной поддержки населения
	
	А.А.Васильев

	
	
	Заместитель министра-директор департамента финансов и государственных закупок 
	
	В.В.Григорова

	
	
	Директор департамента правового, кадрового обеспечения и делопроизводства
	
	Е.С.Макаров

	
	
	Заместитель директора департамента правового, кадрового обеспечения и делопроизводства-начальник отдела 
	
	Д.Е.Герасимов

	
	
	Заместитель директора департамента социальной сплочённости и социальной поддержки населения-начальник  отдела развития социальной сплочённости и социального обслуживания
	
	А.А.Хмелевских

	
	
	Заместитель директора УОГКУСО «Центр обеспечения граждан ТСР и СКЛ и социальной адаптации лиц   без определенного места жительства и занятий в г.Ульяновске»                                                                          
	
	И.И.Русяева


Федорова И.А.

Дубова О.Е. 44-46-10

ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА
 к проекту распоряжения Министерства здравоохранения, социального развития и спорта  Ульяновской области
«Об утверждении форм бланков»

 Проект распоряжения «Об утверждении форм бланков» подготовлен с целью организации работы органов социальной защиты населения по реализации постановления Правительства Ульяновской области от 19.12.2013 № 620-П                    «О порядке осуществления части полномочий Российской Федерации по предоставлению мер социальной защиты инвалидам и отдельным категориям граждан из числа ветеранов, а также по оказанию государственной социальной помощи в виде социальных услуг по предоставлению при наличии медицинских показаний путёвок на санаторно-курортное лечение и бесплатного проезда на междугородном транспорте к месту лечения и обратно».
 
Принятие данного проекта распоряжения позволит упорядочить работу органов социальной защиты населения по предоставлению мер социальной защиты инвалидам и отдельным категориям граждан в соответствии с  утверждёнными формами  бланков документов. 

Проект   подготовлен    отделом по обеспечению  санаторно-курортным лечением Ульяновского областного государственного казённого учреждения социального обслуживания «Центр обеспечения граждан техническими средствами реабилитации и санаторно-курортным лечением и социальной   адаптации лиц без определённого места жительства и занятий в г. Ульяновске». 
Заместитель директора УОГКУСО 

«Центр обеспечения граждан ТСР и СКЛ 

и социальной адаптации лиц   
без определенного места жительства 
и занятий в г.Ульяновске»                                                                         И.И.Русяева 
ФИНАНСОВО-ЭКОНОМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ

к проекту распоряжения Министерства здравоохранения, социального развития и спорта  Ульяновской области

«Об утверждении форм бланков»
Выделения средств областного бюджета Ульяновской области на  реализацию  данного проекта  распоряжения «Об утверждении форм бланков» не требуется.
Заместитель директора УОГКУСО 

«Центр обеспечения граждан ТСР и СКЛ 

и социальной адаптации лиц   

без определенного места жительства 

и занятий в г.Ульяновске»                                                                          И.И.Русяева 
