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администрация  снежинского  городского  округа
ПОСТАНОВЛЕНИЕ

                             [image: image1.jpg]



	от
	09. 11. 2015
	№
	1418


О мерах по реализации муниципальной 

Программы «Социальная поддержка 

отдельных категорий граждан Снежинского 

городского округа» на 2014–2016 гг.

С целью реализации мероприятий муниципальной Программы «Социальная поддержка отдельных категорий граждан Снежинского городского округа» на 2014-2016 гг., утвержденной постановлением администрации Снежинского городского округа от 17.12.2013 № 1930 (далее – Программа), руководствуясь статьями 40, 41 Устава муниципального образования «Город Снежинск»,

ПОСТАНОВЛЯЮ:
1.  Утвердить Порядок проведения мероприятий, направленных на поддержку граждан, находящихся в трудной жизненной ситуации (лиц, освободившихся из мест лишения свободы, лиц без определенного места жительства, лиц с алкогольной и наркотической зависимостью) (прилагается).

2.  Муниципальному казённому учреждению «Управление социальной защиты населения города Снежинска» (Дубровина О. А.), Муниципальному бюджетному учреждению «Комплексный центр социального обслуживания населения города Снежинска» (Дядело Б. В.)  организовать выполнение мероприятий в соответствии с пунктом 1 настоящего постановления.
3.  Рекомендовать руководителю ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России (Дерябину В. М.) организовать работу по настоящему постановлению.
4.  Финансирование мероприятий производится в пределах средств, предусмотренных в бюджете города на реализацию муниципальной Программы «Социальная поддержка отдельных категорий граждан Снежинского городского округа» на 2014-2016 гг., утвержденной постановлением администрации Снежинского городского округа                         от 17.12.2013 № 1930.
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5.  Настоящее постановление опубликовать в газете «Известия Собрания депутатов и администрации города Снежинска».

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

Исполняющий обязанности 

главы администрации 

Снежинского городского округа 



         И. И. Сапрыкин

СОГЛАСОВАНО: 

Начальник правового управления  



А.А.Воронов

Первый заместитель главы 

администрации  






С.В.Кириллов

Исполняющий обязанности

начальника УСЗН г.Снежинска



И.В.Мальцева

Начальник ФГБУЗ ЦМСЧ № 15

ФМБА России






В.М.Дерябин

Рассылка:

в дело  – 2 экз.

УСЗН  – 2

КЦСОН – 1

ЦМСЧ-15 – 1

Е.В.Писарева 92346

ведущий специалист 
УСЗН г.Снежинска

ОМ 1  30.09.2015

1285

             ПРИЛОЖЕНИЕ
к постановлению администрации 

Снежинского городского округа

     От 09. 11. 2015 № 1418 
ПОРЯДОК
проведения мероприятий, направленных на поддержку граждан, находящихся в трудной жизненной ситуации (лиц, освободившихся из мест лишения свободы, лиц без определенного места жительства, лиц с алкогольной и наркотической зависимостью)

I. Общие положения

1.1. Настоящий Порядок разработан в соответствии с пунктом 4.7 «Возмещение расходов при проведении мероприятий, направленных на поддержку граждан, находящихся в трудной жизненной ситуации (лиц, освободившихся из мест лишения свободы, лиц без определённого места жительства, лиц с алкогольной и наркотической зависимостью)» раздела IV «Оказание дополнительных услуг отдельным категориям граждан» муниципальной Программы «Социальная поддержка отдельных категорий граждан Снежинского городского округа» на 2014-2016 гг.

1.2. Настоящий Порядок действует с 01 сентября 2015 года по                               31 декабря 2015 года включительно.
II. Оказание единовременной материальной (адресной социальной) помощи лицам с алкогольной и наркотической зависимостью, лицам без определенного места жительства и лицам, освободившимся  из мест лишения свободы

2.1. Настоящий Порядок устанавливает правила и условия оказания единовременной материальной (адресной социальной) помощи лицам с алкогольной и наркотической зависимостью, лицам без определенного места жительства (далее – лица БОМЖ) и лицам, освободившимся из мест лишения свободы (далее – лица МЛС) для оплаты прохождения медицинского осмотра, для оплаты расходов по оформлению и восстановлению документов.
2.2. Единовременная материальная (адресная социальная) помощь (далее – материальная помощь) оказывается в виде денежных сумм на следующие цели:

- на оплату государственной пошлины для оформления (восстановления) документов;

- на оплату прохождения медицинского осмотра для трудоустройства (содействие в трудоустройстве).

2.3. Право на оказание материальной помощи имеют жители Снежинского городского округа:

· лица БОМЖ;

· лица МЛС в течение 1 года после освобождения из МЛС;
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· лица с алкогольной и наркотической зависимостью. 

2.4. Лицом БОМЖ для целей настоящего Порядка признается совершеннолетний гражданин, постоянно проживающий на территории Снежинского городского округа, но при этом фактически не имеющий жилого помещения для проживания, при условии, что последним местом постоянной регистрации по месту жительства гражданина, по данным Отдела Управления Федеральной миграционной службы России по Челябинской области в г.Снежинск (далее – ОУФМС), являлся адрес на территории Снежинского городского округа.

2.5. Материальная помощь назначается на основании:

· заявления гражданина в письменной форме либо ходатайства юридического лица на имя директора Муниципального бюджетного учреждения «Комплексный центр  социального обслуживания населения города Снежинска (далее – МУ «КЦСОН»);

· документа, удостоверяющего личность;

· справки об освобождении (для лиц МЛС);

· акта материально-бытового обследования, составленного МУ «КЦСОН».

2.6. Заявление гражданина об оказании единовременной материальной (адресной социальной) помощи рассматривается МУ «КЦСОН» в 30‑дневный срок с даты регистрации заявления.

2.7. Материальная помощь оказывается на основании распоряжения директора МУ «КЦСОН», согласованного с руководителем Муниципального казенного учреждения «Управление социальной защиты населения города Снежинска».

2.8. Выплата материальной помощи производится в кассе МУ «КЦСОН» заявителю (законному представителю) в сопровождении специалиста по социальной работе.

2.9. Специалист по социальной работе МУ «КЦСОН» сопровождает гражданина, получившего выплату, и контролирует целевое использование выделенных средств:

- на оплату государственной пошлины для оформления (восстановления) документов (перечень документов, подлежащих восстановлению, и сумма, необходимая на оплату государственной пошлины, указываются в Акте материально-бытового обследования МУ «КЦСОН»);

- на оплату прохождения медицинского осмотра для трудоустройства (содействие в трудоустройстве).

2.10. Единовременная материальная (адресная социальная) помощь, оказываемая в соответствии с настоящим порядком, носит целевой характер и не может быть использована на иные цели.
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III. Оказание единовременной материальной (адресной социальной) помощи гражданам на приобретение проездных билетов для проезда  к месту лечения и реабилитации в Научно-практическом наркологическом центре ФМБА России (г.Электросталь)
3.1. Настоящий Порядок устанавливает правила и условия оказания единовременной материальной (адресной социальной) помощи гражданам  на приобретение проездных билетов для проезда к месту лечения и реабилитации в Научно-практическом наркологическом центре ФМБА России (г. Электросталь) (далее – НПН Центр г.Электросталь).
3.2. Право на оказание материальной (адресной социальной) помощи по настоящему порядку имеют следующие категории граждан:
· совершеннолетние граждане, состоящие на учете в ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России (далее - ЦМСЧ‑15), изъявившие желание пройти курс лечения и медицинскую реабилитацию в НПН Центре г. Электросталь;

· несовершеннолетний гражданин, состоящий на учете в ЦМСЧ‑15,  добровольно изъявивший желание пройти курс лечения и медицинскую реабилитацию в НПН Центре г. Электросталь (либо с согласия его законного представителя), и один законный представитель, сопровождающий несовершеннолетнего в НПН Центр г. Электросталь.
3.3. ЦМСЧ-15 ежемесячно направляет в МУ «КЦСОН» список граждан, получивших справку в ЦМСЧ‑15 для прохождения курса лечения и медицинской реабилитации в НПН Центре г. Электросталь по утвержденной форме (Приложение 1), с приложением заявления- согласия гражданина (законного представителя) на обработку персональных данных по утвержденной форме (Приложение 2).

3.4. Единовременная материальная (адресная социальная) помощь назначается на основании следующих документов:

- заявления гражданина (законного представителя) на имя руководителя МУ «КЦСОН» по установленной форме (Приложение 3);

- справки, выданной врачом-наркологом городской поликлиники ЦМСЧ-15 либо врачом-наркологом детской поликлиники ЦМСЧ-15, с отметкой «для предъявления в МУ «КЦСОН» (Приложение 3 к Порядку);

· документа, удостоверяющего личность заявителя (законного представителя);

· свидетельства о рождении и (или) паспорта несовершеннолетнего гражданина (при необходимости);

· документа, подтверждающего полномочия законного представителя гражданина (при необходимости);

·  акта материально-бытового обследования, составленного МУ «КЦСОН».
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3.5. Выплата материальной помощи производится за счет средств местного бюджета исходя из размера стоимости проезда проездных билетов (автобусных, железнодорожных) для проезда в г. Электросталь и обратно на каждого человека на основании данных билетных касс. Стоимость проездных билетов отражается в Акте материально-бытового обследования МУ «КЦСОН».
3.6. Материальная помощь оказывается на основании распоряжения директора МУ «КЦСОН», согласованного с руководителем Муниципального казенного учреждения «Управление социальной защиты населения города Снежинска».

3.7. Выплата материальной помощи производится в кассе МУ «КЦСОН» заявителю (законному представителю) в сопровождении специалиста по социальной работе МУ «КЦСОН».
3.8. Специалист по социальной работе МУ «КЦСОН» сопровождает гражданина, получившего выплату, и контролирует целевое использование выделенных средств.

3.9. Единовременная материальная (адресная социальная) помощь, оказываемая в соответствии с настоящим порядком, носит целевой характер и не может быть использована на иные цели.

                                          ПРИЛОЖЕНИЕ 1
к Порядку проведения мероприятий, направленных на поддержку граждан, находящихся в трудной жизненной ситуации (лиц, освободившихся из мест лишения свободы, лиц без определенного места жительства, лиц с алкогольной и наркотической зависимостью
СПИСОК

граждан, получивших справку в ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России для прохождения курса лечения и медицинской реабилитации в Научно-исследовательском наркологическом центре ФМБА России (г. Электросталь)
за _________________ 2015 года

(месяц)

	№
	Фамилия Имя Отчество
	Дата рождения
	Адрес
	Контактный телефон

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


_______________________________           ______________________          

(должность, Ф.И.О., подпись, печать врача)












_______________________










             дата

Заведующий городской (детской) поликлиникой

ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России

     __________________________
Печать учреждения

                                                                            ПРИЛОЖЕНИЕ 2
к Порядку проведения мероприятий, направленных на поддержку граждан, находящихся в трудной жизненной ситуации (лиц, освободившихся из мест лишения свободы, лиц без определенного места жительства, лиц с алкогольной и наркотической зависимостью 
Заявление-согласие гражданина

на обработку персональных данных ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России для передачи сведений в МУ «КЦСОН» для оказания материальной (адресной социальной) помощи для прохождения курса лечения и медицинской реабилитации в Научно-исследовательском наркологическом центре ФМБА России (г. Электросталь)

Я, 

 (Фамилия, имя, отчество субъекта)

основной документ, удостоверяющий личность 
 (номер, сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе)

в дальнейшем «Субъект», даю согласие ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России
расположенному по адресу: 456770, Челябинская область, г. Снежинск, Дзержинского, 13
далее «Оператор», на обработку моих персональных данных/персональных данных несовершеннолетнего (нужное подчеркнуть)

	Являясь законным представителем несовершеннолетнего гражданина___________________

____________________________________________(Ф.И.О., дата рождения), проживающего

По адресу____________________________________________________________________

(заполняется законным представителем несовершеннолетнего пациента)


 на следующих условиях:

1. Субъект дает согласие на обработку Оператором своих персональных данных, то есть совершение, в том числе, следующих действий: 

сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование, распространение, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, а также передачу персональных данных в МУ «КЦСОН» для оказания материальной (адресной социальной) помощи для прохождения курса лечения и медицинской реабилитации в Научно-исследовательском наркологическом центре ФМБА России (г. Электросталь).
2. Оператор обязуется использовать данные Субъекта в целях  оказания материальной (адресной социальной) помощи для прохождения курса лечения и медицинской реабилитации в Научно-исследовательском наркологическом центре ФМБА России (г. Электросталь).

3. Типовой перечень персональных данных, передаваемых Оператору на обработку:
Фамилия, имя, отчество, дата рождения; место рождения; биографические сведения; сведения о местах обучения, сведения о местах работы; сведения о родителях; сведения  о доходах, сведения о  месте регистрации, проживания; контактная информация; паспортные данные.
4. Субъект персональных данных по письменному запросу имеет право на получение информации, касающейся обработки его персональных данных (в соответствии с п.4 ст. 14 ФЗ от 27.06.2006 № 152).
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5. При поступлении Оператору письменного заявления Субъекта о прекращении действия Согласия, персональные данные уничтожаются установленным способом в: течение 10 календарных дней.

 ( указать срок уничтожения персональных данных)

6. Настоящее разрешение действует в течение:  бессрочно (указать срок хранения персональных данных субъекта).
Субъект _______________ / ___________
                (Ф.И.О., подпись, дата)           (Ф.И.О.)

 (адрес фактической регистрации)
                                                                            ПРИЛОЖЕНИЕ 3
к Порядку проведения мероприятий, направленных на поддержку граждан, находящихся в трудной жизненной ситуации (лиц, освободившихся из мест лишения свободы, лиц без определенного места жительства, лиц с алкогольной и наркотической зависимостью
Директору МУ «КЦСОН» 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 в соответствии с пунктом 4.7 «Возмещение расходов при проведении мероприятий, направленных на поддержку граждан, находящихся в трудной жизненной ситуации (лиц, освободившихся из мест лишения свободы, лиц без определенного места жительства, лиц с алкогольной и наркотической зависимостью)» муниципальной Программы «Социальная поддержка отдельных категорий граждан Снежинского городского округа» на 2014-2016 гг., для приобретения проездных билетов (автобусных, железнодорожных) для проезда к месту лечения и медицинской реабилитации в НПН Центр г.Электросталь и обратно
______________________________________________________________

                                                        (Ф.И.О. пациента, сопровождающего лица).

К заявлению прилагаю:

«____» _____________201___ г.


 ______________________
(личная подпись)

Заявление гр.__________________________ принято «____»__________ 2015 г.
Специалист  МУ «КЦСОН»         _______________________ № ______

(фамилия, имя, отчество, должность и личная подпись специалиста, принявшего документы) 

                                          ПРИЛОЖЕНИЕ 4
к Порядку проведения мероприятий, направленных на поддержку граждан, находящихся в трудной жизненной ситуации (лиц, освободившихся из мест лишения свободы, лиц без определенного места жительства, лиц с алкогольной и наркотической зависимостью
ДЛЯ ПРЕДЪЯВЛЕНИЯ В МУ «КЦСОН»

СПРАВКА

Дана __________________________________________________________


                            (Ф.И.О., дата рождения пациента)

в том, что он(а) направляется наркологическим кабинетом городской поликлиники на лечение и медицинскую реабилитацию в Научно-практический наркологический центр ФМБА России (г.Электросталь).

Выписка из медицинской документации и направление установленного образца получены пациентом (законным представителем).

Справка выдана с согласия пациента (законного представителя) для предъявления в муниципальное бюджетное учреждение «Комплексный центр социального обслуживания населения города Снежинска» (г.Снежинск, ул.Сосновая,7, каб.102).

Особые отметки: нуждается в сопровождении/не нуждается в сопровождении (нужное подчеркнуть).

Психиатр-нарколог_________________





     (подпись, печать врача)

__________________

(дата)

Печать учреждения
