	
	Приложение 

к постановлению Главы администрации

от 29 октября 2018 г. № 571
Приложение 

к Порядку возмещения расходов                  за проезд на железнодорожном транспорте к месту лечения и обратно инвалидам и сопровождающим лицам инвалидов I группы и детей-инвалидов до ближайшего города на территории Российской Федерации в 2016−2018 годах

	
	В отдел обеспечения 

государственных гарантий
Управления социальной 

защиты населения


От _________________________________________________________________, инвалида ____ гр. (представителя

фамилия, имя, отчество  заявителя, писать ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ

инвалида ___ группы, ребенка-нвалида_______________________________________________________________)
                                  нужное подчеркнуть,                                                    фамилия, имя, отчество инвалида, писать ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ

Проживающего(ей) по адресу: 468320, г.Байконур, ______________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
Контактные телефоны______________________________________________________________________________
З А Я В Л Е Н И Е

Прошу произвести возмещение расходов за проезд на железнодорожном транспорте к месту лечения и обратно (в том числе к месту санаторно-курортного лечения, месту нахождения организаций, осуществляющих выдачу технических средств реабилитации) до ближайшего города Российской Федерации __________________________________.
                 наименование города

Наличие сопровождающего лица с указанием фамилии, имени, отчества (для детей-инвалидов, инвалидов 1 группы) __________________________________________________.
	Прилагаю следующие документы:

	(Копию документа, удостоверяющего личность инвалида; 

(Копию документа, удостоверяющего личность лица, представляющего интересы инвалида;

(Копию документа, подтверждающего полномочия лица, представляющего интересы инвалида;
(Копию документа, удостоверяющего личность сопровождающего лица;
(Копию документа, подтверждающего родственные отношения ребенка-инвалида и сопровождающего лица (в случае сопровождения родителем), или статус опекуна или попечителя в отношении сопровождаемого ребенка-инвалида (в случае сопровождения опекуном или попечителем), или подтверждающего полномочия сопровождающего лица (в случае сопровождения не законным представителем, а иным лицом);

(Копию документа, подтверждающего факт установления инвалидности;
( Копию направления на лечение, выданного медицинскими учреждениями города Байконур, Государственным Учреждением - Московским региональным отделением Фонда социального страхования Российской Федерации филиал № 41;

( Копию документа, подтверждающего факт проведения лечения (в случае обеспечения техническими средствами – копии документа, подтверждающего получение или изготовление технического средства);

(Проездные документы (билеты);

(Копию талона № 2, выданного медицинскими учреждениями города Байконур, для обеспечения специальными талонами или именными направлениями на право бесплатного получения проездных документов (билетов) к месту лечения и обратно (в случае направления Государственным Учреждением - Московским региональным отделением Фонда социального страхования Российской Федерации филиал № 41 на санаторно-курортное лечение, получения либо изготовления технического средства – копии специального талона на право бесплатного получения проездных документов и (или) именное направление для бесплатного получения проездных документов на проезд).


Достоверность сообщаемых сведений подтверждаю. Предупрежден(а) об ответственности за предоставление ложной информации и недостоверных документов.

Я даю свое бессрочное согласие (до моего особого распоряжения) на обработку в установленном порядке моих персональных данных. 

______________________________                                                     ________________________

 

(дата)





                               (подпись)
	заполняется специалистом:

Заявление принято __________________________ Рег. № _______________ Копии документов сверены с оригиналами.

	                                              (дата)

Специалист  __________________________________  /___________________________ /

                                                                            (подпись)                                                                               (расшифровка подписи)

Линия отреза

	Заявление ___________________________ о возмещении расходов за проезд на железнодорожном транспорте к месту лечения и обратно инвалидам, детям-инвалидам и сопровождающим лицам инвалидов I группы и детей-инвалидов до ближайшего города на территории Российской Федерации принято _________________________ Рег. № __________   
Специалист  __________________________________  /___________________________ /

                                                                          (подпись)                                                              (расшифровка подписи)
_______________________


