        К О В Е Л Ь С Ь К А   М І С Ь К А    Р А Д А

В И К О Н А В Ч И Й   К О М І Т Е Т

 ЦЕНТР НАДАННЯ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ
45000, Волинська область, м.Ковель,  вул. Незалежності 73, кім.109
ОПИС  ДОКУМЕНТІВ АДМІНІСТРАТИВНОЇ СПРАВИ  (21 07) № 

                                                   ( прізвище, ім’я по батькові фізичної особи.)

1.Заява, форма якої затверджена наказом Міністерства  соціальної політики України № 441 від 21.04.2015 р. (на підставі паспорта та реєстраційного номера облікової картки платника податків заявника).                                                                                                      ________
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.                          ________

Документи отримав:





Документи подав:

           адміністратор                                                           _________________    

  ________________





               (підпис)

    (підпис)                                            
      
       При цьому даю згоду,  відповідно до Закону України “Про захист персональних даних “, на обробку моїх персональних даних у  картотеках та / або за допомогою інформаційно-телекомунікаційних систем з метою підготовки,  відповідно до вимог законодавства статистичної, адміністративної та  іншої інформації з питань діяльності уповноваженого органу 
                                                                                       _________________
                                                      ( підпис)

Год._____ хв._______  Дата ___  ___________  20        р.                           Телефон___________________

