        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.

ОПИС  ДОКУМЕНТІВ АДМІНІСТРАТИВНОЇ СПРАВИ  (21 09) № 

                                                   ( 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.Оригінал та копія свідоцтва про народження дитини-інваліда.                                     _______ 

5.Довідка з місця навчання із зазначенням перебування (не перебування) на повному державному утриманні.                                                                                                           ______ 

5.Довідка про  місце проживання інваліда з дитинства або дитини-інваліда чи копія паспорта інваліда з дитинства абдитини-інваліда з відомостями про постійне місце проживання.

6.Довідки про місце проживання батьків, усиновителів, опікуна, піклувальника, який подав заяву чи копія паспорта з відомостями про постійне місце проживання.                          ______

7. Витяг з акта огляду інваліда з дитинства або медичний висновок про визнання дитини  інвалідом (надсилається органами медико-соціальної  експертизи  та закладами охорони  здоров’я).                                                                                                                                   ______

8.У разі переведення з пенсії по інвалідності на державну допомогу інваліда з дитинства подається довідка про припинення виплати пенсії.                                                              ______      

Для призначення надбавки на догляд за дитиною-інвалідом додатково подається (крім дітей –інвалідів підгрупи А):

9.Оригінал  та  копія  трудової  книжки.                                                                              _______

10.Довідка з центру зайнятості  про те, що особа не перебуває на обліку як безробітна._____

11.Довідка про спільне проживання дитини-інваліда з одним з батьків, усиновителем, опікуном, піклувальником, видана уповноваженим органом  за  місцем  проживання.

12.Рішення про встановлення опіки чи піклування над дитиною-інвалідом.                  _______

13.Оригінал довідки органу реєстрації актів цивільного стану про підстави внесення до книги реєстрації народження відомостей про батька дитини (на яку призначається надбавка на догляд), якщо одинока мати не перебуває на обліку в управлінні соціального захисту як одинока мати, або довідки про отримання допомоги одиноким матерям, що видається зазначеним органом.                                                                                                               _______

14.Довідка про неодержання державних соціальних допомог в органах праці та соціального захисту населення за місцем реєстрації заявника, якщо він звертається за допомогою за місцем постійного  проживання.                                                                                         ________  
9. 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___________________
