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	Призначення та виплата щомісячної грошової допомоги особі, яка проживає разом з інвалідом 1 чи 11 групи внаслідок психічного розладу, який за висновком лікарської комісії  медичного закладу потребує постійного стороннього догляду, на догляд за ним.
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	1.
	Орган

що надає послугу
	Центр надання адміністративних послуг.

Відділ призначення  соціальних допомог та компенсацій управління соціального захисту населення виконавчого комітету Ковельської міської ради.

м.Ковель,вул.Незалежності,148.каб.№3,тел.5-26-06,
soczahust@kovelrada.gov.ua

	2.
	Місце подання документів 
	Центр надання адміністративних послуг

м. Ковель, вул. Незалежності, 73, каб. № 109 тел. 61732,

електронна адреса :dozvil109@gmail.com
 Графік роботи:
                                Понеділок з 8.00 до 17.15

                                Вівторок  з 8.00 до 20.00

                                Середа з 8.00 до 17.15

                                Четвер з 8.00 до 17.15

                                П’ятниця з 8.00 до 17.15

                                Субота з 8.00 до 12.15



	3
	Отримання результату послуги
	Відділ призначення  соціальних допомог та компенсацій управління соціального захисту населення виконавчого комітету Ковельської міської ради.


	4
	Перелік необхідних документів
	1. Заява, за формою затвердженою Мінсоцполітики. 

2. Документ, що посвідчує особу, ідентифікаційний номер. 
3. Декларація про доходи та майновий стан (заповнюється на підставі довідок про доходи кожного члена сім’ї) за формою, затвердженою Мінсоцполітики;
4.Висновок лікарської комісії медичного закладу щодо необхідності постійного стороннього догляду за інвалідом І чи ІІ групи внаслідок психічного розладу.

5. Копія довідки до акта огляду медико-соціальною експертною комісією, яка видана інваліду I чи II групи внаслідок психічного розладу, за яким здійснюється догляд.
6.Довідки про наявність і розміри земельних ділянок, виділених для ведення особистого підсобного господарства, городництва, сінокосіння, випасання худоби, та земельної частки, виділеної унаслідок розпаювання землі; 

7.Довідка про неодержання зазначеної допомоги в органах праці та соціального захисту населення за місцем реєстрації-для тих, хто звертається за допомогою за місцем фактичного проживання.

8.Копії трудових книжок (1сторінка,останнє місце роботи).

9.Акт обстеження сім’ї, про встановлення факту догляду, у випадках коли заявник та інвалід зареєстровані за різними адресами.

10.Номер рахунку відкритий в установі уповноваженого банку.

	5
	Оплата (сума та 

 правова підстава)
	Безкоштовно .



	6
	Термін виконання
	Призначення – 10 днів після подання  всіх необхідних документів, а також факту встановлення догляду; виплата –  протягом 5 днів після надходження коштів на рахунок управління.

	7.
	Відповідальний за виконання
	Центр надання адміністративних послуг.

Відділ призначення  соціальних допомог та компенсацій управління соціального захисту населення виконавчого комітету Ковельської міської ради.



	8
	Результат послуги
	Призначення та виплата щомісячної грошової допомоги особі, яка проживає разом з інвалідом I чи II групи внаслідок психічного розладу, який за висновком лікарської комісії медичного закладу потребує постійного стороннього догляду, на догляд за ним.

	 9.
	Причини відмови
	1.Подано не всі необхідні документи по закінченню встановленого законодавством терміну.

2.Перебування інваліда на повному державному утриманні або стаціонарному лікуванні  впродовж повного календарного місяця. 



	10.
	Законодавча підстава
	1.Постанова КМУ від 02.08.2000р. №1192 «Про надання щомісячної грошової допомоги особі, яка проживає разом з інвалідом I чи II групи внаслідок психічного розладу, який за висновком лікарської комісії медичного закладу потребує постійного стороннього догляду, на догляд за ним».

2. Закон України «Про психіатричну допомогу».

	11.
	Порядок оскарження
	У вищестоящі органи у порядку їх підлеглості або у судовому порядку.
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