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 Руководителю КУ «Агентство социального
                                благополучия населения» (начальнику отдела)
                                      _____________________________________

    
ЗАЯВЛЕНИЕ
              на назначение материальной (финансовой) помощи
                 гражданам из числа коренных малочисленных
        народов Севера Ханты-Мансийского автономного округа - Югры

Ф.И.О. заявителя __________________________________________________________
Адрес
___________________________________________________________________________
телефон ___________________________
Документ, удостоверяющий личность, ________________________________________
___________________________________________________________________________

	Серия
	
	Номер
	
	Дата выдачи
	

	Кем выдан:



Виды компенсаций (нужное отметить) V

 компенсация стоимости проезда к месту прохождения стационарного  лечения
на территории автономного округа и обратно

 компенсация расходов по приобретению одежды для ребенка (детей)

 выплата на захоронение тела умершего, в том числе на перевозку его тела 
в населенный пункт автономного округа, на территории которого находится место захоронения

 компенсация  родителям  стоимости  проезда  ребенка  (детей)  от   места жительства до места отправления организованных групп детей и обратно

 компенсация  расходов, связанных с приобретением лекарственных препаратов 
в фармацевтических (в том числе аптечных) организациях по рецептам врачей медицинских организаций для амбулаторного лечения в том числе хронических заболеваний

К заявлению прилагаются следующие документы:

    1.  Для  назначения  компенсации  стоимости проезда к месту прохождения стационарного лечения на территории автномного округа и обратно:

	N п/п
	Перечень документов
	Количество листов

	1
	судебный акт, уточняющий или устанавливающий национальность (при наличии)
	

	2
	согласие на обработку персональных данных
	

	3
	документ, подтверждающий полномочия законного представителя ребенка (детей)
	

	4
	документ, подтверждающий прохождение стационарного лечения
	

	5
	документ, подтверждающий необходимость сопровождения малообеспеченного гражданина к месту прохождения стационарного лечения и обратно
	

	6
	оригиналы проездных документов
	



2. Для назначения компенсации расходов по приобретению одежды для ребенка (детей):

	N п/п
	Перечень документов
	Количество листов

	1
	судебный акт, уточняющий или устанавливающий национальность (при наличии)
	

	2
	согласие на обработку персональных данных
	

	3
	документ, подтверждающий полномочия законного представителя ребенка (детей)
	

	4
	платежные документы, подтверждающие приобретение одежды для ребенка (детей)
	



3. Для получения выплаты на захоронение тела умершего, в том числе на перевозку его тела в населенный пункт автономного округа, на территории которого находится место захоронения:

	N п/п
	Перечень документов
	Количество листов

	1
	судебный акт, уточняющий или устанавливающий национальность (при наличии)
	

	2
	согласие на обработку персональных данных
	



4. Для назначения компенсации родителям стоимости проезда ребенка (детей)
от места жительства до места отправления организованных групп детей и обратно:

	N п/п
	Перечень документов
	Количество листов

	1
	судебный акт, уточняющий или устанавливающий национальность (при наличии)
	

	2
	согласие на обработку персональных данных
	

	3
	документ, подтверждающий полномочия законного представителя ребенка (детей)
	

	4
	оригиналы проездных документов, подтверждающих проезд
от места жительства до места отправления организованных групп детей и обратно
	



5. Для назначения компенсации расходов, связанных с приобретением лекарственных препаратов в фармацевтических (в том числе аптечных) организациях 
по рецептам врачей медицинских организаций для амбулаторного лечения в том числе хронических заболеваний:

	N п/п
	Перечень документов
	Количество листов

	1
	судебный акт, уточняющий или устанавливающий национальность (при наличии)
	

	2
	согласие на обработку персональных данных
	

	3
	платежные документы, подтверждающие приобретение 
в фармацевтических (в том числе аптечных) организациях лекарственных препаратов для амбулаторного лечения 
в том числе хронических заболеваний
	

	4
	врачебное заключение медицинской организации, к которой прикреплен заявитель, подтверждающее отсутствие права 
на льготное лекарственное обеспечение в соответствии 
с нормативными правовыми актами Российской Федерации 
и автономного округа
	

	5
	рецепт на лекарственные препараты, выданный врачом медицинской организации, к которой прикреплен заявитель, 
в том числе в форме электронного документа
	



Сведения обо всех гражданах, проживающих совместно с заявителем, о степени их родства (свойства) по отношению к заявителю:

	N п/п
	ФИО
	Дата рождения
	Степень родства (свойства)
	Дополнительные сведения (например, учащийся, посещает д/сад и т.д.)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	



Я, нижеподписавшийся (аяся) _________________________, подтверждаю, что вся
представленная информация является достоверной и точной.
Я  несу  ответственность  в  соответствии  с  действующим законодательством
Российской   Федерации  за  предоставление  заведомо  ложных  или  неполных
сведений,  которые могут послужить поводом для возврата излишне выплаченных
сумм материальной (финансовой) помощи.
Прошу  перечислять причитающиеся мне суммы материальной (финансовой) помощи
на счет: __________________________________________________________________
          (номер счета в отделении кредитной организации, номер почтового                                     отделения)

В случае отказа уведомление прошу направить:

 на бумажном носителе по адресу _________________________________________

 на адрес электронной почты _____________________________________________

 через Единый портал государственных и муниципальных услуг

"___" ____________ 20____ г. _______________________________
                                   (подпись заявителя)

	
	
	

	Регистрационный номер
	Дата приема
	Подпись специалиста
	Расшифровка подписи





___________________________________________________________________________
Расписка о принятии документов (выдается на руки заявителю)

Документы  для  определения  права  на назначение материальной (финансовой)
помощи из средств бюджета автономного округа приняты:

"___" ____________ 20___ г. _______________________________________________
                             (фамилия, имя, отчество специалиста, подпись)

