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администрация  снежинского  городского  округа

ПОСТАНОВЛЕНИЕ

                             [image: image1.jpg]



от ___________________(______

О внесении изменений в постановление 

администрации Снежинского городского 

округа от 04.04.2012 № 372 «Об утверждении 

Порядка выплаты денежной компенсации 

больным сахарным диабетом для приобретения

средств самоконтроля»

В соответствии с муниципальной целевой Программой реализации национального проекта «Здоровье» на территории города Снежинска на 2006-2012 гг., утвержденной решением Собрания депутатов города Снежинска от 21.10.2009 № 180 (в редакции решений Собрания депутатов города Снежинска от 25.11.2010 № 260, от 22.12.2011 № 213), с целью организации работы по реализации программного мероприятия по            пункту 7 муниципальной целевой Программы реализации национального проекта «Здоровье» на территории города Снежинска», руководствуясь статьей 40 Устава муниципального образования «Город Снежинск», 

ПОСТАНОВЛЯЮ:

1. Внести следующие изменения в Положение «О порядке выплаты денежной компенсации больным сахарным диабетом для приобретения средств самоконтроля», утвержденного постановлением администрации Снежинского городского округа от 04.04.2012 № 372:

 -  пункт 5 раздела I в связи с допущенной технической ошибкой считать пунктом 6 и изложить его в следующей редакции:

«6. Муниципальное казенное учреждение «Управление социальной защиты населения города Снежинска (далее – УСЗН) ежемесячно, не позднее 10 числа месяца, следующего за отчетным, представляет в городскую поликлинику ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России реестр получателей денежной компенсации за приобретенные средства самоконтроля (Приложение 3)»;

- пункт 2 раздела II изложить в следующей редакции.
 «2. Больные сахарным диабетом, для детей – их законные представители, подают заявление (Приложение 5) в УСЗН г. Снежинска на выплату денежной компенсации в течение 10 календарных дней с даты приобретения средств самоконтроля».
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2. Настоящее постановление опубликовать в газете «Известия Собрания депутатов и администрации города Снежинска».

3. Настоящие постановление вступает в силу со дня его официального опубликования.

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

Глава администрации

Снежинского городского округа




В. Б. Абакулов
СОГЛАСОВАНО: 

Начальник правового управления                                   А.А.Воронов

Заместитель главы администрации



С.В.Кириллов

Заместитель главы администрации



О.В.Лаптева

Начальник ФГБУЗ ЦМСЧ № 15

ФМБА России






В.М.Дерябин

Начальник УСЗН г.Снежинска                                        О.А.Рябченко

Рассылка:

в дело – 2 экз.

УСЗН – 1

ЦМСЧ №15 – 1

Е.В.Писарева 32346

юрист УСЗН г.Снежинска

ОФ 1  05.06.2012
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      ПРИЛОЖЕНИЕ 5

к Положению «О порядке выплаты 

денежной компенсации больным 

сахарным диабетом для приобретения 

средств самоконтроля», утвержденного

постановлением администрации

Снежинского городского округа

от_____________№_____________

Начальнику  УСЗН  г. Снежинска
от ______________________________________

 (Фамилия, имя, отчество)

                                                 __________________________________________________________

(дата рождения)

проживающего по адресу: г. Снежинск

 ул.___________________ д.______кв.______

                                               конт.тел.____________________                                       

паспорт ____________________________________

                                                            


(серия, номер, когда и кем выдан)  

___________________________________________                   

Заявление

Прошу выплатить мне компенсацию расходов, связанных с приобретением:  тест-полосок; шприц-ручки; глюкометра  (нужное подчеркнуть) в соответствии  с Положением «О порядке выплаты денежной компенсации больным сахарным диабетом за приобретенные средства самоконтроля».

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

________________________________________________________________

________________________________________________________________

К  заявлению прилагаю:
1. Рецепт
2. Кассовый чек

3. Товарный чек

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

«____» ________________2012 г.                            ______________________
                                                                                                          (личная подпись)

Заявление гр.___________________________ принято «___»__________ 2012 г.
Специалист    ______________________№___________

(фамилия, имя, отчество, должность и личная подпись специалиста, принявшего документы) зарегистрировано в МКУ «Управление социальной защиты населения города Снежинска»

