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	Приложение № 3
к Административному регламенту предоставления государственной услуги по возмещению расходов, связанных с лечением (медицинским обследованием), проездом к месту лечения (медицинского обследования) и обратно по направлениям лечебных учреждений неработающим пенсионерам, получающим пенсию по старости, не имеющим группу инвалидности, и лицам, их сопровождающим, а также возмещение расходов по проезду к месту лечения (медицинского обследования) и обратно по направлениям лечебных учреждений по территории Республики Казахстан неработающим инвалидам  и лицам, их сопровождающим


ОБРАЗЕЦ
заявления о предоставлении государственной услуги по возмещению расходов, связанных с лечением (медицинским обследованием), проездом к месту лечения (медицинского обследования) и обратно по направлениям лечебных учреждений неработающим пенсионерам, получающим пенсию по старости, не имеющим группу инвалидности, и лицам, их сопровождающим.
В отдел социальных выплат 
Управления социальной защиты населения 

от_______________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. (последнее – при его наличии) заявителя)

уполномоченного представителя  ____________________________________________________,

(Ф.И.О. (последнее – при его наличии)уполномоченного представителя заявителя)

проживающего (ей) по адресу: 468320 г. Байконур,_____________________________________,

телефон: домашний _______________________________________________________________.
З А Я В Л Е Н И Е

Прошу Вас рассмотреть вопрос по возмещению расходов, связанных с лечением (медицинским обследованием), проездом к месту лечения (медицинского обследования) и обратно по направлениям лечебных учреждений неработающим пенсионерам, получающим пенсию по старости, не имеющим группу инвалидности, и лицам, их сопровождающим.

Для назначения возмещения расходов, связанных с лечением (медицинским обследованием), проездом к месту лечения (медицинского обследования) и обратно по направлениям лечебных учреждений неработающим пенсионерам, получающим пенсию по старости, не имеющим группу инвалидности, и лицам, их сопровождающим прилагаю следующие документы:
· копию документа, удостоверяющего личность заявителя.

Уполномоченный представитель заявителя должен представить документ, удостоверяющий его личность и полномочия в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации, и приложить их копии.

· копию документа, подтверждающего регистрацию по месту жительства или по месту пребывания на территории города Байконур;

· справку (информацию) о назначенной пенсии (с указанием вида пенсии);

· копию либо дубликат направления лечебного учреждения города Байконур на лечение;

· копию документа, подтверждающего факт проведения лечения;

· копию документа, подтверждающего необходимость сопровождающего лица;

· товарный чек, подтверждающий расходы на лекарственные препараты, применяемые при лечении;

· проездные документы (билеты);

· копию Трудовой книжки;

· копию документа о регистрации лицевого счета заявителя, открытого в кредитной организации.

Назначенную сумму по возмещению расходов, связанных с лечением (медицинским обследованием), проездом к месту лечения (медицинского обследования) и обратно по направлениям лечебных учреждений неработающим пенсионерам, получающим пенсию по старости, не имеющим группу инвалидности, и лицам, их сопровождающим прошу перечислять на мой лицевой счет №__________________________________________________  в _______________________________________________________________________________. 

(указать наименование и реквизиты кредитной организации или почтовое отделение)
Даю свое бессрочное согласие (до моего особого распоряжения) Управлению социальной защиты населения, расположенному по адресу: Янгеля ул., д. 7а, г. Байконур, 468320, на обработку в установленном порядке своих персональных данных при сохранении их конфиденциальности.
Подтверждаю, что ознакомлен(а) с положением Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.
Дополнительно сообщаю, что я получаю пенсию по старости и не имею группу инвалидности. Достоверность сведений подтверждаю.
________________________________                    
___________________________

 

(дата)





(подпись заявителя, фамилия, инициалы)
	заполняется должностным лицом:

Заявление принято ___________________________ Регистрационный № ___________   




(дата)

	Копии документов сверены с оригиналами

Должностное лицо ______________________________  /__________________________ /

                                                                   (подпись)                                                                  (расшифровка подписи)
Линия отреза


РАСПИСКА

Заявление_________________________ по возмещению расходов, связанных с лечением 
                (фамилия, инициалы получателя)

(медицинским обследованием), проездом к месту лечения (медицинского обследования) и обратно по направлениям лечебных учреждений неработающим пенсионерам, получающим пенсию по старости, не имеющим группу инвалидности, и лицам, их сопровождающим принято _________________________.



(дата)
Должностное лицо отдела социальных выплат _______________/___________________ 

(подпись)          (расшифровка подписи)
__________
