Приложение № 1
к Порядку обеспечения инвалидов 
дополнительными техническими средствами реабилитации за счет средств бюджета города Байконур в 2016−2018 годах
	
	В организационный отдел 

Управления социальной 
защиты населения


От _________________________________________________________________________, 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, ____________________________________________

_________________________________________________________________________________________
Телефоны__________ домашний,
_______________рабочий, _______________ мобильный 

З А Я В Л Е Н И Е
Прошу обеспечить меня дополнительными техническими средствами реабилитации (далее – ТСР) 
· ________________________________________________________________
· ________________________________________________________________
· ________________________________________________________________ 
	Прилагаю следующие документы:

	(Копию документа, удостоверяющего личность инвалида;
(Копию документа, подтверждающего регистрацию инвалида в городе Байконур;
(Копию документа, подтверждающего факт установления инвалидности (справка об инвалидности, выданная органами медико-социальной экспертизы, врачебно-трудовой экспертизы);
(Копию индивидуальной программы реабилитации или абилитации инвалида (ребенка-инвалида);
(Копию документа удостоверяющего личность лица, представляющего интересы инвалида;

(Копию документа, подтверждающего полномочия лица, представляющего интересы инвалида


Мне разъяснено, что в соответствии с действующим законодательством ТСР будет передано мне в безвозмездное пользование и не подлежит передаче другим лицам.

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 с целью обеспечения меня ТСР. Достоверность сведений подтверждаю.

«_____» __________________ 20___ г.                    ________________________








         (подпись)
	заполняется специалистом:

Заявление принято «_____» ______ 201__ года Рег.№ _______________

	Копии документов сверены с оригиналами

Специалист  __________________________________  /___________________________ /

                                          (подпись)                                                                               (расшифровка подписи)
Линия отреза

	Заявление ___________________________об обеспечении ТСР принято «_____» ______________201__ года 
Рег.№ ___________   


	Специалист  __________________________________  /___________________________ /

                                          (подпись)                                       (расшифровка подписи)


______________
Приложение № 2
к Порядку обеспечения инвалидов 
дополнительными техническими средствами реабилитации за счет средств бюджета города Байконур в 2016−2018 годах
ЖУРНАЛ

учета инвалидов, нуждающихся в дополнительных 

технических средствах реабилитации

	№ 
п.п.
	Дата 
подачи заявления
	Фамилия, 
имя, отчество 
инвалида
	Группа 
инвалид-ности
	Адрес, 
телефон
	Виды ТСР   (в соответствии 
с ИПРА инвалида (ребенка-инвалида))
	Примечание

	
	
	
	
	
	(наименования заполняются в соответствии с утвержденным Главой администрации Перечнем)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	…
	…
	…
	…
	…
	…
	…
	…
	…

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	


____________

Приложение № 3
к Порядку обеспечения инвалидов 
дополнительными техническими средствами реабилитации за счет средств бюджета города Байконур в 2016−2018 годах
	
	В организационный отдел 

Управления социальной 
защиты населения


От _________________________________________________________________________, 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, _____________________________________________

_________________________________________________________________________________________
Телефоны__________ домашний,
_______________рабочий, _______________ мобильный 

З А Я В Л Е Н И Е
Прошу произвести возмещение расходов за самостоятельно приобретенные дополнительные технические средства реабилитации (далее – ТСР)
· __________________________________________________________________Расчетный счет №_____________________________ в ____________________________
	Прилагаю следующие документы:

	(Копию документа, удостоверяющего личность инвалида;
(Копию документа, подтверждающего регистрацию инвалида в городе Байконур;
(Копию документа, подтверждающего факт установления инвалидности (справка об инвалидности, выданная органами медико-социальной экспертизы, врачебно-трудовой экспертизы);
( Копию индивидуальной программы реабилитации или абилитации инвалида (ребенка-инвалида);
(Копию документа, удостоверяющего личность лица, представляющего интересы инвалида;

(Копию документа, подтверждающего полномочия лица, представляющего интересы инвалида;
( Документы, подтверждающие расходы по самостоятельному приобретению ТСР.


Мне разъяснено, что в соответствии с действующим законодательством ТСР будет передано мне в безвозмездное пользование и не подлежит передаче другим лицам.

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 с целью обеспечения меня ТСР. Достоверность сведений подтверждаю.

«_____» __________________ 20___ г.                    ________________________








         (подпись)
	заполняется специалистом:

Заявление принято «_____» ______ 201__ года Рег.№ _______________

	Копии документов сверены с оригиналами

Специалист  __________________________________  /___________________________ /

                                          (подпись)                                                                               (расшифровка подписи)
Линия отреза

	Заявление ___________________________о возмещении расходов за самостоятельно приобретенные ТСР принято «_____» ______________201__ года 
Рег.№ ___________   


	Специалист  __________________________________  /___________________________ /

                                          (подпись)                                       (расшифровка подписи)


_________________
Приложение № 4
к Порядку обеспечения инвалидов 
дополнительными техническими средствами реабилитации за счет средств бюджета города Байконур в 2016−2018 годах

	
	В организационный отдел 

Управления социальной 
защиты населения


От _________________________________________________________________________, 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, _____________________________________________

_________________________________________________________________________________________
Телефоны__________ домашний,
_______________рабочий, _______________ мобильный 

З А Я В Л Е Н И Е
Прошу произвести возмещение расходов за самостоятельно произведенный ремонт кохлеарного имплантата.
Расчетный счет №_____________________________ в ____________________________
	Прилагаю следующие документы:

	(Копию документа, удостоверяющего личность инвалида;

(Копию документа, подтверждающего регистрацию инвалида в городе Байконур;
(Копию документа, подтверждающего факт установления инвалидности (справка об инвалидности, выданная органами медико-социальной экспертизы, врачебно-трудовой экспертизы);
(Копию документа, удостоверяющего личность лица, представляющего интересы инвалида;

(Копию документа, подтверждающего полномочия лица, представляющего интересы инвалида;

( Документы, подтверждающие расходы по самостоятельно произведенному ремонту кохлеарного имплантата.


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. Достоверность сведений подтверждаю.

«_____» __________________ 20___ г.                    ________________________








         (подпись)
	заполняется специалистом:

Заявление принято «_____» ______ 201__ года Рег.№ _______________

	Копии документов сверены с оригиналами

Специалист  __________________________________  /___________________________ /

                                          (подпись)                                                                               (расшифровка подписи)
Линия отреза

	Заявление ___________________________о возмещении расходов за самостоятельно произведенный ремонт кохлеарного имплантата  принято «_____» ______________201__ года 
Рег.№ ___________   


	Специалист  __________________________________  /___________________________ /

                                          (подпись)                                       (расшифровка подписи)


_________________
Приложение № 5
к Порядку обеспечения инвалидов 
дополнительными техническими средствами реабилитации за счет средств бюджета города Байконур в 2016−2018 годах

ЖУРНАЛ

выдачи инвалидам дополнительных технических средств реабилитации

	№ 
п.п.
	Дата подачи заявления
	Фамилия, имя, отчество инвалида
	Группа инвалидности
	Адрес, телефон
	Наименование выдаваемого ТСР

	Дата выдачи,
подпись получателя
	Подпись 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


______________

Приложение № 6
к Порядку обеспечения инвалидов 
дополнительными техническими средствами реабилитации за счет средств бюджета города Байконур в 2016−2018 годах
ВЕДОМОСТЬ
выдачи инвалидам дополнительных технических средств реабилитации

	№ 
п.п.
	Фамилия, имя, отчество инвалида
	Группа инвалидности
	Адрес
	Наименование выдаваемого ТСР

	Стоимость выдаваемого ТСР
	Дата выдачи,
подпись получателя

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Начальник Управления



социальной защиты населения
_____________ 


_____________





      подпись




Ф.И.О.
Главный бухгалтер


_____________


_____________





      подпись




Ф.И.О.
Выдал ТСР

___________________ 


_____________


_____________ должность специалиста, выдавшего ТСР

     подпись




Ф.И.О.
_______________
