[bookmark: _GoBack]Об утверждении Порядка предоставления меры социальной поддержки в виде компенсации расходов на оплату стоимости проезда к месту лечения (получение консультации) и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно

Руководствуясь Федеральным законом от 06.10.2003 №131-ФЗ «Об общих принципах организации местного управления в Российской Федерации», в соответствии с муниципальной программой «Совершенствование деятельности по поддержке различных социальных групп населения Няндомского района на 2014 – 2022 годы», утвержденной постановлением администрации муниципального образования «Няндомский муниципальный район» от 15.10.2013 №141, пунктом 8 статьи 5, статьей 32 Устава Няндомского района, администрация Няндомского муниципального района Архангельской области 
п о с т а н о в л я е т:
1. Утвердить прилагаемый Порядок предоставления меры социальной поддержки в виде компенсации расходов на оплату стоимости проезда к месту лечения (получение консультации) и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно.
2. Настоящее постановление подлежит размещению на официальном сайте администрации Няндомского района и опубликованию в периодическом печатном издании «Вестник Няндомского района».
3. Настоящее постановление вступает в силу со дня его официального опубликования.
4. Контроль за исполнением настоящего постановления возложить на заместителя главы Няндомского района по социальным вопросам. 



Глава Няндомского района                                                                А.В. Кононов

         УТВЕРЖДЕНЫ
постановлением администрации
Няндомского муниципального района     Архангельской области
от «14» октября 2020 г. № 400 -па

Порядок предоставления меры социальной поддержки в виде компенсации расходов на оплату стоимости проезда к месту лечения (получение консультации) и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно

1. Настоящий Порядок предоставления меры социальной поддержки в виде компенсации расходов на оплату стоимости проезда к месту лечения и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно (далее - Порядок), устанавливает правовые и организационные основы предоставления компенсации расходов проезда гражданам к месту лечения (получения консультации) в ГБУ АО «Архангельский клинический онкологический центр» и/или ГБУЗ АО «Архангельская детская  клиническая больница им. П.Г. Выжлецова» и обратно, страдающим онкологическими заболеваниями, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно (далее - Компенсация).
2. Компенсация в размере 100 процентов осуществляется за счет средств бюджета Няндомского района и предоставляется гражданам Российской Федерации, проживающим на территории Няндомского района, страдающим онкологическими заболеваниями, средний доход которых на одного человека не превышает прожиточного минимума, направленным ГБУЗ АО «Няндомская центральная районная больница» для проведения лечения (получения консультации) в ГБУ АО «Архангельский клинический онкологический диспансер» (для взрослых пациентов) и/или ГБУЗ АО «Архангельская детская  клиническая больница им. П.Г. Выжлецова» (для детей).
2.1. В случае неспособности граждан, страдающих онкологическими заболеваниями, самостоятельно осуществить поездку к месту лечения и обратно, оплачивается стоимость проезда лицу, его сопровождающему.   
3. Предоставление Компенсации осуществляется на основании личного заявления гражданина, направленного в ГБУ АО «Архангельский клинический онкологический диспансер» для проведения лечения (получения консультации) (по форме согласно приложению 1 к настоящему Порядку). 
3.1. В случае направления в ГБУЗ АО «Архангельская детская  клиническая больница им. П.Г. Выжлецова» ребенка, страдающего онкологическим заболеванием, предоставление компенсации осуществляется на основании личного заявления родителя, законного представителя ребёнка.
3.2. Заявление регистрируется специалистами Управления социальной политики администрации Няндомского района в Журнале регистрации обращений граждан по вопросу предоставления меры социальной поддержки в виде компенсации расходов на оплату стоимости проезда к месту лечения (получение консультации) и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно, по форме согласно приложению 2 к настоящему Порядку в течение 3 рабочих дней с момента подачи заявления.
 4. К заявлению гражданина, направленного в ГБУ АО «Архангельский клинический онкологический диспансер» для проведения лечения (получения консультации), прилагаются следующие документы:
- согласие на обработку персональных данных (по форме согласно приложению 3 к настоящему Порядку);
- копия паспорта (все страницы);
- копия документа, подтверждающего регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета;
- реквизиты банковского счета (для зачисления Компенсации);
- документ, подтверждающий нахождение гражданина на лечении либо устанавливающий необходимость получения консультации в ГБУ АО «Архангельский клинический онкологический диспансер» (справка, выписка, иной документ);
- проездные документы к месту лечения (получения консультации) в                                  г. Архангельск и обратно (железнодорожным транспортом).
4.1. В случае направления на лечение (для получения консультации) ребенка, страдающего онкологическим заболеванием, компенсация стоимости проезда ребенка и родителя (законного представителя) к месту лечения и обратно выплачивается на основании заявления родителя (законного представителя) по форме согласно приложению 1 к настоящему Порядку с приложением следующих документов:
- согласие на обработку персональных данных (по форме согласно приложению 3 к настоящему Порядку);
- копия свидетельства о рождении ребенка / копия паспорта ребенка, достигшего возраста 14 лет (все страницы);
- копия паспорта лица, сопровождающего ребенка, страдающего онкологическим заболеванием, к месту лечения и обратно (родителя, законного представителя) (все страницы);
- копия документа, подтверждающего регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета ребенка, страдающего онкологическим заболеванием, а также гражданина, сопровождающего ребенка, страдающего онкологическим заболеванием, к месту лечения и обратно;
- реквизиты банковского счета лица, сопровождающего ребенка, страдающего онкологическим заболеванием, к месту лечения и обратно (родителя, законного представителя) (для зачисления Компенсации);
- документ, подтверждающий нахождение ребенка на лечении либо устанавливающий необходимость получения консультации в ГБУЗ АО «Архангельская детская  клиническая больница им. П.Г. Выжлецова» (справка, выписка, иной документ);
- проездные документы на ребенка, страдающего онкологическим заболеванием, а также гражданина (родителя, законного представителя), сопровождающего его в г. Архангельск к месту лечения (получения консультации) и обратно (железнодорожным транспортом). 
5. Компенсация назначается и выплачивается исходя из фактической стоимости проезда к месту лечения (получения консультации) в г. Архангельск и обратно, но не выше стоимости проезда в купейном вагоне скорого фирменного поезда, включая предоставление постельных принадлежностей. Граждане, имеющие право на получение данной меры социальной поддержки, вправе предоставить проездные документы, подтверждающие неоднократное обращение в ГБУ АО «Архангельский клинический онкологический диспансер» или АО «Архангельская детская клиническая больница им. П.Г. Выжлецова» с целью прохождения лечения или получения консультации в текущем финансовом году.
6. Размер Компенсации проезда определяется в соответствии с утвержденными на указанные цели лимитами денежных средств в рамках муниципальной программы «Совершенствование деятельности по поддержке различных социальных групп населения Няндомского района на 2014 – 2022 годы» на текущий финансовый год.
7. Заявление обратившегося за выплатой компенсации гражданина, страдающего онкологическим заболеванием, или родителя (законного представителя) ребенка, страдающего онкологическим заболеванием, направляется в комиссию по рассмотрению вопросов о предоставлении меры социальной поддержки в виде компенсации  расходов на оплату стоимости проезда к месту лечения (получение консультации) и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно  (далее - Комиссия).
8. Положение о Комиссии и ее состав утверждается постановлением администрации Няндомского района.
9. Заявления рассматриваются в течение 30 дней с момента обращения в Управление социальной политики администрации Няндомского района гражданина, страдающего онкологическим заболеванием, или родителя (законного представителя) ребенка, страдающего онкологическим заболеванием в порядке их регистрации в Журнале регистрации обращений граждан по вопросу предоставления меры социальной поддержки в виде компенсации расходов на оплату стоимости проезда к месту лечения (получение консультации) и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно.
10. Решение Комиссии оформляется протоколом. На основании положительного решения Комиссии готовится проект распоряжения Управления социальной политики администрации Няндомского района «О предоставлении меры социальной поддержки в виде компенсации расходов на оплату стоимости проезда к месту лечения (получение консультации) и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно. 
11. Оплата производится в безналичном порядке путем зачисления бюджетных средств на расчетный счет гражданина, указанный в заявлении, в течение 15 дней с момента вынесения решения о предоставлении меры социальной поддержки в виде компенсации на оплату стоимости проезда к месту лечения (получение консультации) и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно. 
12. Комиссия принимает решение об отказе в предоставлении Компенсации в следующих случаях:
- предоставление неполного комплекта документов в соответствии с пунктами                  4 и 4.1.  настоящего Порядка;
- в предоставленных документах содержатся недостоверные сведения;
- отсутствие лимитов денежных средств, утвержденных в рамках муниципальной программы «Совершенствование деятельности по поддержке различных социальных групп населения Няндомского района на 2014 – 2022 годы» на текущий финансовый год.
15. Мотивированное решение Комиссии (о предоставлении либо отказе в предоставлении компенсации) направляется гражданину (родителю, законному представителю ребенка, страдающего онкологическим заболеванием), подавшему заявление, в течение 3-х рабочих дней со дня принятия решения почтовым письмом, на адрес электронной почты или иным способом, указанным в заявлении.






























	
	
ПРИЛОЖЕНИЕ 1
к Порядку предоставления меры социальной поддержки в виде компенсации расходов на оплату стоимости проезда к месту лечения и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно




Начальнику Управления социальной политики
администрации Няндомского района________
________________________________________
от______________________________________
________________________________________
________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
на предоставление меры социальной поддержки в виде компенсации расходов на оплату стоимости проезда к месту лечения (получение консультации) и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно
Прошу оказать_________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Необходимые документы прилагаю.




«__» ________20__ год                                        _______________  __________________
                                                                                            Подпись                               Расшифровка подписи










	
	ПРИЛОЖЕНИЕ 2
к Порядку предоставления меры социальной поддержки в виде компенсации расходов на оплату стоимости проезда к месту лечения и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно



Форма Журнала регистрации обращений граждан по вопросу предоставления меры социальной поддержки в виде компенсации расходов на оплату стоимости проезда к месту лечения (получение консультации) и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно

	Дата регистрации
(дд.мм.гг.)
	Регистрационный номер
	Фамилия, Имя, Отечество
заявителя
	Контактный номер телефона
	Фамилия, Имя, Отечество ответственного лица за регистрацию обращений

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	























	
	ПРИЛОЖЕНИЕ 3
к Порядку предоставления меры социальной поддержки в виде компенсации расходов на оплату стоимости проезда к месту лечения и обратно гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, проживающим на территории Няндомского района, и лицам, сопровождающим их к месту лечения (получения консультации) и обратно






СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных

Я______________________________________________________________________, _____________________________________________________________________________.
                                                 (фамилия, имя, отчество)
Документ, удостоверяющий личность___________________ № _______________________,
                                                                        (вид документа)
выдан _______________________________________________________________________,
                                                                   (кем и когда)
зарегистрированный (ая) по адресу: ______________________________________________,
согласен (а) на обработку моих персональных данных: (фамилия, имя, отчество; дата рождения; контактный телефон (дом., мобильный, рабочий); адрес проживания; тип документа, удостоверяющего личность; данные документа, удостоверяющего личность; гражданство; информацию о банковских счетах).
Я даю согласие на использование персональных данных исключительно в целях предоставления меры социальной поддержки в виде компенсации расходов стоимости проезда в ГБУ АО «Архангельский клинический онкологический центр» и/или  ГБУЗ АО «Архангельская детская клиническая больница им. П.Г. Выжлецова» для прохождения лечения (получения консультации) и обратно 
(нужное подчеркнуть)

_____________________________________________________________________________, 
                                                 (фамилия, имя, отчество)

_____________________________________________________________________________ 
                                                        (дата рождения)
и  сопровождающему его к месту лечения (получения консультации) 

_____________________________________________________________________________

                                                 (фамилия, имя, отчество)
_____________________________________________________________________________ 
                                                        (дата рождения)
а также на хранение данных на электронных носителях.
Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий в отношении представленных персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией, обезличивание, блокирование персональных данных, а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
Я проинформирован, что администрация Няндомского района гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.
Данное согласие действует до достижения целей обработки  персональных данных или в течение срока хранения информации.
Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.



«____» ___________20__ года

                                                                      __________________\__________________
                                                                                (подпись)                      (расшифровка подписи)
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	АДМИНИСТРАЦИЯ
НЯНДОМСКОГО МУНИЦИПАЛЬНОГО РАЙОНА
АРХАНГЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ


	П О С Т А Н О В Л Е Н И Е

	

	от « 14 » октября 2020 г. № 400 -па

	

	г. Няндома
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