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администрация  снежинского  городского  округа
ПОСТАНОВЛЕНИЕ

                             [image: image1.jpg]



	от
	25.02.2016
	№
	198


О мерах по реализации муниципальной 

Программы «Социальная поддержка 
жителей Снежинского  городского округа» 
на 2016-2018 гг.
      
С целью реализации мероприятий муниципальной Программы «Социальная поддержка жителей Снежинского городского округа» на 2016-2018 гг., утвержденной постановлением администрации Снежинского городского округа от 23.12.2015 № 1700 (далее – Программа), руководствуясь статьями 40, 41 Устава муниципального образования «Город Снежинск»,

ПОСТАНОВЛЯЮ:

1. Утвердить Порядок оказания единовременной материальной помощи (адресной социальной помощи) ко Дню знаний опекунам (попечителям), не получающим денежные средства на содержание детей, оставшихся без попечения родителей (Приложение 1).

2. Утвердить Порядок оказания единовременной материальной (адресной социальной) помощи на время нахождения в трудной жизненной ситуации (Приложение 2).

3. Утвердить Порядок оказания мер социальной поддержки семей, родивших детей в декаду Дня семьи и Дня матери, в виде оказания единовременной материальной (адресной социальной) помощи (Приложение 3).
4. Утвердить Порядок оказания мер поддержки многодетных семей, родивших (усыновивших) в течение текущего года третьего, четвертого, пятого и т.д. детей (оказание единовременной материальной (адресной социальной) помощи) (Приложение 4).
5. Утвердить Порядок оказания мер социальной поддержки инвалидов, семей инвалидов и семей с детьми-инвалидами в виде оказания единовременной материальной (адресной социальной) помощи (Приложение 5).
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6. Утвердить Порядок выплаты инвалидам единовременной материальной (адресной социальной) помощи ко Дню инвалида (Приложение 6).
7. Утвердить Порядок материального поощрения активистов из числа членов ВОС и членов МООИ СГО ЧООО ВОИ ко Дню инвалида, активистов из числа членов Совета ветеранов ко Дню пожилого человека (Приложение 7).
8. Утвердить Порядок оказания единовременной материальной (адресной социальной) помощи гражданам пожилого возраста (Приложение 8).
9. Утвердить Порядок оказания единовременной материальной (адресной социальной) помощи больным сахарным диабетом для приобретения средств самоконтроля (Приложение 9).

10. Муниципальному казённому учреждению «Управление социальной защиты населения города Снежинска» (Дубровина О. А.) организовать выполнение мероприятий в соответствии с пунктами 1 – 9 настоящего постановления.

11. Финансирование мероприятий производится в пределах средств, предусмотренных в бюджете города на реализацию муниципальной Программы «Социальная поддержка жителей Снежинского городского округа» на 2016-2018 гг., утвержденной постановлением администрации Снежинского городского округа от 23.12.2015 № 1700.

12. Настоящее постановление опубликовать в газете «Известия Собрания депутатов и администрации города Снежинска».

13. Контроль за выполнением настоящего постановления возложить на первого заместителя главы администрации Снежинского городского округа С. В. Кириллова.

Глава администрации

Снежинского городского округа 



        И. И. Сапрыкин

СОГЛАСОВАНО: 

Начальник правового управления  
        


А.А.Воронов

Первый заместитель главы 

администрации  






С.В.Кириллов

Начальник УСЗН г.Снежинска          


О.А.Дубровина

Начальник ФГБУЗ ЦМСЧ-15

ФМБА России






В.М.Дерябин

Рассылка:

в дело – 2 экз.

УСЗН  – 2

ЦМСЧ-15 – 1

Е.В.Писарева 92346

ведущий специалист 
УСЗН г.Снежинска
ОМ 1  26.01.2016

86

ПРИЛОЖЕНИЕ 9

к постановлению администрации

Снежинского городского округа

от ____________ № ______

ПОРЯДОК

оказания единовременной материальной (адресной социальной) 

помощи больным сахарным диабетом для приобретения средств самоконтроля





   I. Общие положения

1. Порядок оказания единовременной материальной (адресной социальной) помощи больным сахарным диабетом для приобретения средств самоконтроля (далее – Порядок) разработан в соответствии с пунктом 1.9 подпрограммы 2 «Предоставление дополнительных мер социальной поддержки отдельным категориям граждан (местные полномочия)» муниципальной Программы «Социальная поддержка жителей Снежинского городского округа» на 2016 – 2018 гг. в целях улучшения материального положения неработающих граждан пожилого возраста.

2. Настоящий Порядок устанавливает правила и условия оказания единовременной материальной (адресной социальной) помощи больным сахарным диабетом для приобретения средств самоконтроля.

3. Настоящий Порядок распространяется на следующие категории граждан:

- дети, больные сахарным диабетом;

- граждане, состоящие на диспансерном учете, с 1 типом сахарного диабета или со 2 типом сахарного диабета, с инсулинпотребностью;

- беременные и кормящие женщины, больные сахарным диабетом.

4. Городская поликлиника ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России  (далее – ЦМСЧ № 15) с письменного согласия гражданина или его законного представителя представляет в Муниципальное казённое учреждение «Управление социальной защиты населения города Снежинска» (далее – УСЗН):

1) список больных сахарным диабетом (в том числе детей) по категориям, указанным в п. 3 раздела I Порядка, по состоянию на 01.01.2016 г.; 

2) ежемесячно не позднее 5 числа месяца, следующего за отчетным, представляет списки лиц из числа категорий, указанных в п. 3 раздела I Порядка, поставленных впервые на диспансерный учет по сахарному диабету (Приложение 1 к Порядку).
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II. Условия оказания единовременной материальной 

(адресной социальной) помощи больным сахарным диабетом 

для приобретения средств самоконтроля
1. Основанием для оказания единовременной материальной (адресной социальной) помощи больным сахарным диабетом, для детей – 

их законному представителю, для приобретения средств самоконтроля является справка (Приложение 2 к Порядку), выданная врачом-

эндокринологом городской поликлиники ЦМСЧ № 15, с отметкой «для предъявления в УСЗН».

2. Больные сахарным диабетом, законные представители детей, больных сахарным диабетом, в течение 30 календарных дней с даты выдачи врачом-эндокринологом соответствующей справки подают заявление (Приложение 3 к Порядку) в УСЗН на оказание единовременной материальной (адресной социальной) помощи для приобретения средств самоконтроля.

3. К заявлению прилагаются:

1) документ, удостоверяющий личность;

2) справка, выданная врачом-эндокринологом ЦМСЧ № 15;

3) номер лицевого счета в банковском учреждении.

III. Выплата единовременной материальной (адресной социальной) помощи больным сахарным диабетом для приобретения 

средств самоконтроля


1. Единовременная материальная (адресная социальная) помощь больным сахарным диабетом для приобретения средств самоконтроля производится:

- детям, больным сахарным диабетом, в размере 21 750,00 руб.;

- гражданам, состоящим на диспансерном учете, с 1 типом сахарного диабета или со 2 типом сахарного диабета, с инсулинпотребностью в размере 3 064,00 руб.;

- беременным и кормящим женщинам, больным сахарным диабетом, в размере 3 064,55 руб.


2. Выплата единовременной материальной (адресной социальной) помощи производится УСЗН на основании распоряжения руководителя Муниципального казённого учреждения «Управление социальной защиты населения города Снежинска», путем перечисления денежных средств на счет заявителя в банковском учреждении, при поступлении финансирования из местного бюджета.


3. Настоящее положение действует с 01 января по 31 декабря               2016 года включительно.

                                                                                   ПРИЛОЖЕНИЕ 1

к Порядку оказания единовременной материальной 



                   адресной, социальной) помощи больным сахарным

диабетом для приобретения средств, самоконтроля
СПИСОК

граждан, поставленных впервые на диспансерный учет

по сахарному диабету

в ______________ 2016 года

                                                    (месяц)

	№
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Дата рождения
	Улица
	№ дома
	№

кв.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Врач-эндокринолог 
________________           ______________________          

                                                          (подпись)                                          (Ф.И.О.)

Заведующий городской поликлиникой

ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России

______________А.М.Вахрушева

М П







 

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

к Порядку оказания единовременной материальной 



                   адресной, социальной) помощи больным сахарным

диабетом для приобретения средств, самоконтроля
	Федеральное  государственное  бюджетное

учреждение здравоохранения
«ЦЕНТРАЛЬНАЯ

МЕДИКО-САНИТАРНАЯ  ЧАСТЬ №15
Федерального медико-биологического

агентства»

(ФГБУЗ ЦМСЧ №15 ФМБА России)              
	


СПРАВКА

Дана ___________________________________________________________  в том, что он (а) относится к категории (нужное подчеркнуть):

1. Дети, больные сахарным диабетом 1 типа;

2. Граждане, состоящие на диспансерном учете с 1 типом сахарного диабета и со 2-м типом сахарного диабета, с инсулинпотребностью;

3. Беременные и кормящие женщины, больные сахарным диабетом.

Справка дана для предъявления в УСЗН.                              

_______________         Врач–эндокринолог  _________ (_____________)

             Дата

ПРИЛОЖЕНИЕ 3

к Порядку оказания единовременной материальной 



                   адресной, социальной) помощи больным сахарным

диабетом для приобретения средств, самоконтроля
Начальнику  УСЗН  г. Снежинска
От __________________________________
                                                                                 (Ф.И.О.)

                                                 

__________________________________________________________

                                                   (дата рождения)

проживающего: г.Снежинск ул.________________

___________________________________________
                                               д.тел.____________________                                       

паспорт ____________________________________

                                                               (серия, номер, когда и кем выдан)  

___________________________________________                   

___________________________________________






Заявление

             Прошу предоставить мне единовременную материальную (адресную, социальную) помощь для приобретения средств самоконтроля в соответствии с Положением «О порядке оказания единовременной материальной (адресной, социальной) помощи больным сахарным диабетом для приобретения средства самоконтроля».

 
Выплату прошу произвести через банк (указать реквизиты банка и номер счета)

________________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
К заявлению прилагаю:

1. Документ, удостоверяющий личность

2. Справка, выданная врачом-эндокринологом ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России

3. Копия документа, подтверждающего наличие счета в кредитном учреждении.

«____» _____________2016 г.                                _________________

                                                                                         (личная подпись)
Заявление гр.__________________________ принято «____»__________ 2016 г.
Специалист  УСЗН         _______________________ № ______

(фамилия, имя, отчество, должность и личная подпись специалиста, принявшего док-ты) 

зарегистрировано в Управлении соц.защиты населения г. Снежинска
