Приложение  1

к Административному регламенту
	В территориальный орган социальной защиты населения  _______________________________


                                        ЗАЯВЛЕНИЕ № ________

на предоставление государственной услуги

Я,  


дата рождения  


место жительства  


гражданство  


документ, удостоверяющий личность  

	серия
	
	№
	
	когда и кем выдан
	                                  


номер телефона __________________________________________________________________

	Заполняется в случае недееспособности лица, имеющего право на получение государственной услуги.

как законный представитель гражданина_____________________________________________

дата рождения  
,

место жительства  
,

гражданство  
,

документ, удостоверяющий личность  

серия

№

когда и кем выдан

номер телефона ______________________________________,от имени подопечного:



Прошу назначить ежемесячное пенсионное обеспечение в соответствии с Законом Ивановской области от 12.11.2012 № 93-ОЗ «Об отдельных вопросах организации охраны здоровья граждан в Ивановской области». 

Стаж работы в областных бюджетных учреждениях здравоохранения Ивановской области, оказывающих специализированную противотуберкулезную помощь, составляет _______ лет.
Пенсию в соответствии с федеральным законодательством _____________________

                                                                                                                                  (получаю, не получаю)
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(линия отреза)

	Штамп (реквизиты ТО СЗН)  


Расписка о приеме документов

Заявление и документы на предоставление ежемесячного пенсионного обеспечение гр. __________________________________________________ поступившие _________________________________________________________________

                                                               (от заявителя лично, в электронном виде, посредством почтовой связи)

	Принял специалист: _______________________________________________________________

                                                                                                  (ФИО, должность)

телефон ___________________



	Дата приема заявления и документов 
	Порядковый номер записи в Журнале регистрации заявлений граждан
	Дата получения результата предоставления государственной услуги 
	Подпись специалиста

	
	
	
	


	2. Представляю документы согласно приложению к заявлению
	
	


3. Прошу денежные средства перечислять: ________________________________________

____________________________________________________________________
(указать наименование кредитной организации и номер счета   или   номер почтового отделения)
4. Уведомление о принятом решении прошу _______________________________________

                                                                                (выдать на руки, направить почтовым отправлением, по электронной почте)

5. Уведомлен, что за сообщение умышленно ложных сведений или предъявление заведомо фальшивых документов, послуживших основанием для принятия решения о предоставлении мне государственной услуги, я несу ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации. Со статьей 159.2 "Мошенничество при получении выплат" Уголовного кодекса Российской Федерации ознакомлен.

6. Обязуюсь при возникновении обстоятельств, влияющих на предоставление мер социальной поддержки, в 10-дневный срок сообщить о них в органы, осуществляющие предоставление мер социальной поддержки по месту жительства.

7. Даю согласие на обработку моих персональных данных, персональных данных подопечного (нужное подчеркнуть), в том числе сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение и любые другие действия (операции) с персональными данными с целью предоставления мне пенсионного обеспечения.

	"
	
	"
	
	20     года
	

	
	
	
	
	
	(подпись заявителя)


	Данные, указанные в заявлении, соответствуют документу, удостоверяющему личность
	Подпись специалиста

	Расписка о приеме документов получена
	Подпись заявителя

	Расписка о приеме документов направлена в электронном виде, посредством почтовой связи (нужное подчеркнуть) 

«_____» ________ 20____ г. исх. №__________
	Подпись специалиста


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(линия отреза)

Получатель выплаты при возникновении обстоятельств, влекущих прекращение права на получение ежемесячного пенсионного обеспечения (выезд на постоянное место жительства за пределы территории Ивановской области, назначение страховой пенсии либо возникновение права на страховую пенсию в соответствии с Федеральным законом «О страховых пенсиях», обязан в 10-дневный срок сообщить о них в органы социальной защиты населения по месту жительства.

	"
	
	"
	
	20     года
	

	
	
	
	
	
	(подпись заявителя)


                                                                                                                                   Приложение к заявлению

на предоставление государственной услуги

Перечень документов, необходимых для предоставления 
государственной услуги 
	Перечень документов, необходимых для назначения 

ежемесячного пенсионного обеспечения
	Количество 

документов

(шт.)
	Дата получения документа (информа-ции) органом, ведущим прием документов

	Перечень документов, обязанность по представлению которых возложена на заявителя

	1. Копия паспорта, заверенная территориальным органом Департамента социальной защиты населения Ивановской области по месту жительства заявителя на основании подлинника паспорта, представленного заявителем
	
	

	2. В случае если обращается представитель заявителя


	доверенность на представителя заявителя
	
	

	
	документ, удостоверяющий личность представителя заявителя
	
	

	3. Справка с места работы о том, что заявитель по основному месту работы в качестве врача работал в течение полного рабочего дня с указанием периодов, не включенных в специальный стаж, дающий право на ежемесячное пенсионное обеспечение (административный отпуск без сохранения заработной платы, курсы повышения квалификации и другие)
	
	

	4. Копия трудовой книжки, заверенная надлежащим образом
	
	


	"
	
	"
	
	20     года
	

	
	
	
	
	
	(подпись заявителя)


Полный комплект документов, необходимых для принятия решения о назначении ежемесячного пенсионного обеспечения сформирован:
	"
	
	"
	
	20     года
	

	
	
	
	
	
	(подпись специалиста)


Приложение 2    
к Административному регламенту 
Журнал регистрации заявлений граждан

_____________________________________________

(наименование органа, учреждения, ведущего прием граждан)

	№

п/п
	Дата приема заявления и документов
	Ф.И.О.

заявителя/представителя заявителя
	Адрес заявителя


	Дата рождения заявителя
	Дата принятия решения
	Информация о принятом решении
	Срок назначения ежемесячного пенсионного обеспечения
	Номер лицевого счета получателя
	Ф.И.О должностного лица, подпись
	Приме

чание

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение 3
к Административному регламенту

Журнал запрошенных консультаций
__________________________________________________

(наименование органа, учреждения, ведущего прием граждан)

	№

п/п
	Дата обращения
	Ф.И.О.

заявителя/представителя заявителя
	Адрес


	Контактный телефон
	Содержание обращения
	Ответ должен быть дан по телефону / в письменном виде/ 
	Ф.И.О. должностного лица, давшего ответ
	Дата представления ответа*

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	


*При желании заявителя получить консультацию по телефону, консультирование осуществляется не позднее дня, 
следующего за днем обращения за консультацией. При желании заявителя получить консультацию в письменном виде,
 консультирование осуществляется письменно в течение 5 рабочих дней со дня обращения за консультацией.

Приложение  4
к Административному регламенту

Журнал регистрации обращений граждан 
______________________________________________

(наименование органа, учреждения, ведущего прием граждан)

	№

п/п
	Дата обращения
	Ф.И.О.

заявителя/представителя заявителя
	Адрес


	Содержание обращения
	Результат
	Требует ли обращение письменного ответа
	Примечания

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение  5
к Административному регламенту

Журнал предварительной записи граждан 

_____________________________________________

(наименование органа, учреждения, ведущего прием граждан)

	№

п/п
	Дата обращения
	Ф.И.О.

заявителя/

представителя заявителя
	Адрес
места жительства

	Назначаемая дата приема 
	Время приема
	Номер кабинета
	Причина обращения

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение  6
к Административному регламенту
_________________________________________________________________

(наименование органа)

РЕШЕНИЕ от __________ №____

о назначении ежемесячного пенсионного обеспечения
В соответствии с Законом Ивановской области от 12.11.2012 № 93-ОЗ «Об отдельных вопросах организации охраны здоровья граждан  в Ивановской области»:

Гражданину_____________________________________________________________________







(фамилия, имя, отчество получателя)

номер карточки учёта  ____________________________________________________________

зарегистрированному по адресу: ___________________________________________________

назначить ежемесячное пенсионное обеспечение 
с __________________

по _________________

в размере ________________ руб.

Направление выплаты ___________________________________
                                                                   (почта или банковский счёт получателя)

                          Руководитель территориального органа

   М.П.               социальной защиты населения или лицо, 

                           уполномоченное на принятие решений           _______________________

                              Руководитель филиала ОГКУ                                 __________________________                                                                                                                                                                 
Решение подготовил ____________________ /__________________/_______________/

                                                  (подпись)                                    (ФИО)                      (должность)
Решение проверил ___________________ /__________________/_________________/

                                                  (подпись)                                    (ФИО)                      (должность)

Приложение  7
к Административному регламенту

_________________________________________________________________

(наименование органа)

РЕШЕНИЕ от __________ №____

об отказе в назначении ежемесячного пенсионного обеспечения
В соответствии с Законом Ивановской области от 12.11.2012 № 93-ОЗ «Об отдельных вопросах организации охраны здоровья граждан в Ивановской области»:

Гражданину_____________________________________________________________________






(фамилия, имя, отчество получателя)

зарегистрированному по адресу: ___________________________________________________

отказать в назначении ежемесячного пенсионного обеспечения 

на основании ___________________________________________________________________
            (указать статью и наименование нормативного правового акта)

по следующим причинам:_______________________________________________

                                                                                                                (указать причины)

                          Руководитель территориального органа

   М.П.               социальной защиты населения или лицо, 

                           уполномоченное на принятие решений           _______________________

                           Руководитель филиала                                        _______________________
Решение подготовил ____________________ /__________________/_______________/

                                                  (подпись)                                    (ФИО)                      (должность)
Решение проверил ___________________ /__________________/_________________/

                                                  (подпись)                                    (ФИО)                      (должность)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(линия отреза)

	Штамп (реквизиты ТО СЗН)  




Уведомление о принятом решении

________________________________________

                              (Ф.И.О.)

_________________________________________________

                             (Адрес)

На основании Вашего заявления и представленных документов в соответствии с Закона Ивановской области от 12.11.2012 № 93-ОЗ «Об отдельных вопросах организации охраны здоровья граждан в Ивановской области» принято решение об отказе в назначении Вам ежемесячного пенсионного обеспечения в связи с_______________________________

________________________________________________________________________________

Информируем:

Решение может быть обжаловано в досудебном (внесудебном) и судебном порядке.
Телефон руководителя территориального органа социальной защиты населения ________________
Дополнительная информация о мерах социальной поддержки размещена на Портале государственных и муниципальных услуг Ивановской области на сайте Департамента социальной защиты населения Ивановской области.

Телефон бесплатной горячей линии Департамента социальной защиты населения Ивановской области:  8-800-100-16-60.
Руководитель территориального органа

социальной защиты населения или лицо, 

уполномоченное на принятие решений           ____________________ /________________/

Приложение  8
к Административному регламенту
_________________________________________________________________

(наименование органа)

РЕШЕНИЕ от __________ №____

 о прекращении предоставления ежемесячного пенсионного обеспечения
В соответствии с Законом Ивановской области от 12.11.2012 № 93-ОЗ «Об отдельных вопросах организации охраны здоровья граждан в Ивановской области»:

Гражданину_____________________________________________________________________






(фамилия, имя, отчество получателя)

номер карточки учёта  ____________________________________________________________

зарегистрированному по адресу: ___________________________________________________

прекратить предоставление ежемесячного пенсионного обеспечения с _______________20___ года
на основании ___________________________________________________________________
            (указать статью и наименование нормативного правового акта)

по следующим причинам:_______________________________________________

                                                                                                                (указать причины)

                          Руководитель территориального органа

   М.П.               социальной защиты населения или лицо, 

                           уполномоченное на принятие решений           _______________________

                           Руководитель филиала                                     ________________________
Решение подготовил ____________________ /__________________/_______________/

                                                  (подпись)                                    (ФИО)                      (должность)
Решение проверил ___________________ /__________________/_________________/

                                                  (подпись)                                    (ФИО)                      (должность)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(линия отреза)

	Штамп (реквизиты ТО СЗН)  



Уведомление о принятом решении

________________________________________

                              (Ф.И.О.)

_________________________________________________

                             (Адрес)

В соответствии с Законом Ивановской области от 12.11.2012 № 93-ОЗ «Об отдельных вопросах организации охраны здоровья граждан в Ивановской области» и пунктом _________ Порядка назначения и выплаты ежемесячного пенсионного обеспечения лицам, работающим (работавшим) в качестве врачей в областных бюджетных учреждениях здравоохранения Ивановской области, оказывающих специализированную противотуберкулезную помощь, определения специального стажа, дающего право на ежемесячное пенсионное обеспечение, а также перечня областных бюджетных учреждений здравоохранения Ивановской области, оказывающих специализированную противотуберкулезную помощь, работа в которых засчитывается в специальный  стаж, дающий право на ежемесячное пенсионное обеспечение», утвержденного указом Губернатора Ивановской области от 29.09.2003 № 156-уг принято решение о прекращении предоставления Вам ежемесячного пенсионного обеспечения в связи с ________________________________________________________________________________

Информируем:

Решение может быть обжаловано в досудебном (внесудебном) и судебном порядке.

Телефон руководителя территориального органа социальной защиты населения ________________

Дополнительная информация о мерах социальной поддержки размещена на Портале государственных и муниципальных услуг Ивановской области и на сайте Департамента социальной защиты населения Ивановской области.

Телефон бесплатной горячей линии Департамента социальной защиты населения Ивановской области:   8-800-100-16-60.

Руководитель территориального органа

социальной защиты населения или лицо, 

уполномоченное на принятие решений           ____________________ /________________/

Приложение 9
к Административному регламенту
_________________________________________________________________

(наименование органа)

РЕШЕНИЕ от __________ №____

 об индексации размера ежемесячного пенсионного обеспечения
В соответствии с Законом Ивановской области от 12.11.2012 № 93-ОЗ «Об отдельных вопросах организации охраны здоровья граждан в Ивановской области»:

Гражданину_____________________________________________________________________







(фамилия, имя, отчество получателя)

номер карточки учёта  ____________________________________________________________

зарегистрированному по адресу: ___________________________________________________

назначить ежемесячное пенсионное обеспечение  
с __________________

по _________________

в размере ________________ руб.

Направление выплаты ___________________________________
                                                                   (почта или банковский счёт получателя)

                          Руководитель территориального органа

   М.П.               социальной защиты населения или лицо, 

                           уполномоченное на принятие решений           _______________________

                           Руководитель филиала                                       _______________________

Решение подготовил ____________________ /__________________/_______________/

                                                  (подпись)                                    (ФИО)                      (должность)
Решение проверил ___________________ /__________________/_________________/

                                                  (подпись)                                    (ФИО)                      (должность)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(линия отреза)

Приложение  10
к Административному регламенту
Журнал
регистрации решений о прекращении предоставления 

ежемесячного пенсионного обеспечения 

(рекомендуется вести в электронном виде)

	№ п/п
	Ф.И.О. получателя
	Адрес получателя
	Дата и номер решения (протокола) о предоставлении выплат
	Дата принятия решения о приостановлении / месяц приостановления 
	Причина приостановления
	Основание приостановления
	Дата доведения до сведения получателя решения о приостановлении предоставления выплат
	Дата принятия решения о прекращении / срок (с…) прекращения предоставле-ния выплаты
	Причина прекращения
	Основание возобновления или прекращения выплат
	Дата доведения до сведения получателя решения о прекращении предоставления выплат

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение 11
к Административному регламенту

	В территориальный орган социальной защиты населения  ______________________________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ 

на изменение выплатных реквизитов

Я,  


дата рождения  


место жительства  


документ, удостоверяющий личность  

	серия
	
	№
	
	когда и кем выдан
	                                  


номер телефона __________________________________________________________________

Прошу ежемесячное пенсионное обеспечение перечислять __________________________

____________________________________________________________________
                     (указать наименование кредитной организации и номер счета   или   номер почтового отделения)
	"
	
	"
	
	20     года
	

	
	
	
	
	
	(подпись заявителя)


	Данные, указанные в заявлении, соответствуют документу, удостоверяющему личность
	Подпись специалиста

	Расписка о приеме документов получена
	Подпись заявителя

	Расписка о приеме документов направлена в электронном виде, посредством почтовой связи (нужное подчеркнуть) 

«_____» ________ 20____ г. исх. №__________
	Подпись специалиста


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(линия отреза)

	Штамп (реквизиты ТО СЗН)  





Расписка о приеме документов

Заявление на изменение выплатных реквизитов на предоставление ежемесячного пенсионного обеспечения гр. ___________________________________
поступившие  _________________________________________________________________

                                                               (от заявителя лично, в электронном виде, посредством почтовой связи)

	Принял специалист: _______________________________________________________________

                                                                                                  (ФИО, должность)

телефон ___________________



	Дата приема заявления и документов 
	Порядковый номер записи в Журнале регистрации заявлений граждан
	Подпись специалиста

	
	
	


Приложение  12
к Административному регламенту
                                                        Журнал
           регистрации необоснованно выплаченных сумм ежемесячного 
               пенсионного обеспечения в отделе (управлении) 
         социальной защиты населения____________ на 20____ год

(возможно ведение в электронном виде)

	№

п/п
	Ф.И.О. получателя
	Адрес получателя
	Категория получателя
	Размер предоставляемой выплаты
	Дата и номер решения об удержании
	За какое время выявлена переплата

(с  ____

по ___ )


	Сумма переплаты подлежащая взысканию
	Размер удержания %  и месячная сумма к удержанию
	Сумма не взысканной переплаты на начало года
	Отметки об удержанных и поступивших

в погашение переплат суммах

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	январь
	февраль
	март

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	удержано при выплате
	поступление на счет Департамента
	удержано при выплате
	поступление на счет Департамента
	и  т.д.*

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
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