



  Додаток 4
до Програми, затвердженої 
рішенням Новоукраїнської
міської ради восьмого скликання
від __________ 2021 року № ___


ПОЛОЖЕННЯ 
щодо порядку надання грошової допомоги жителям Новоукраїнської міської територіальної громади на лікування

І. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ
	
1.1. Дане Положення визначає механізм, порядок та умови надання грошової допомоги на лікування (далі – грошова допомога) жителям Новоукраїнської  міської  територіальної громади, які перебувають у складному матеріальному становищі.
1.2. Грошова допомога – це форма допомоги, що надається персонально та безпосередньо особам, які зареєстровані і фактично проживають на території Новоукраїнської міської  територіальної громади, перебувають у складному матеріальному становищі і потребують довготривалого та дороговартісного лікування.
1.3. Грошова допомога є безповоротною допомогою, що надається особам, зазначеним в пункті 1.2 Положення, в готівковій або безготівковій формі за рахунок коштів міського бюджету в межах видатків, передбачених на ці цілі на відповідний бюджетний період.
1.4. Грошова допомога одній і тій самій особі надається один раз протягом календарного року. 
1.5. Розмір грошової допомоги визначається на підставі наданих документів про обсяги необхідних витрат з урахуванням статусу заявника, його майнового та сімейного стану, але не може перевищувати 3000 грн.

ІІ. ПОРЯДОК ПРИЗНАЧЕННЯ ГРОШОВОЇ ДОПОМОГИ

2.1. Підставою для розгляду питання про надання грошової допомоги жителю Новоукраїнської  міської територіальної громади, який має повну цивільну дієздатність, є його особисте звернення, яке подається у формі письмової заяви (додаток 1). 
В окремих випадках заява про надання грошової допомоги може бути написана одним із членів сім’ї вищезазначеної особи.
2.2. Підставою для розгляду питання про надання грошової допомоги жителю Новоукраїнської міської територіальної громади на лікування його дітей або інших підопічних осіб, яких визнано недієздатними або цивільна дієздатність яких обмежена, є його особисте звернення, яке подається у формі письмової заяви (додаток 1) разом з іншими документами, що підтверджують факт опіки (у разі потреби).
2.3. До заяви додаються наступні документи:
копія паспорта громадянина України (сторінки, де вказано прізвище, ім’я, по батькові, дата народження, серія і номер паспорта, коли і ким виданий, місце реєстрації);
копія ідентифікаційного номера або копія відмітки у паспорті про його відсутність;
довідка про склад сім’ї;
довідка про доходи заявника та членів сім’ї, які проживають разом з ним (заробітна плата, пенсія тощо), за останні шість місяців;
акт обстеження матеріально-побутових умов сім’ї заявника (додаток 2);
довідка лікувального закладу, який засвідчує необхідність надання допомоги, видана у поточному році (виписка із медичної карти хворого, виписний епікриз тощо);
реквізити банківської установи та особовий рахунок отримувача;
інші документи (у разі необхідності).

2.4. Заяви громадян розглядаються протягом місяця з дня надання повного пакету документів, визначених пунктом 2.3 Положення, а за необхідності – 15 днів, на засіданні міської комісії з питань надання грошової допомоги на лікування жителям Новоукраїнської міської територіальної громади (далі – Комісія).
2.5. Особа, яка отримала грошову допомогу для проведення лікування, має підтвердити її цільове використання відповідними документами (довідка лікувальної установи, виписка із медичної карти хворого, виписний епікриз, фіскальний чек тощо). 
Ненадання підтверджуючих документів одержувачем допомоги є підставою для відмови йому у наданні допомоги під час звернення наступного разу.
2.6. Кількісний та особовий склад Комісії затверджується розпорядженням Новоукраїнського міського голови.
2.7. Комісія утворюється у складі не менше семи осіб, з числа яких призначаються голова Комісії, заступник голови Комісії та секретар Комісії.
2.8. Організаційною формою роботи Комісії є засідання, яке вважається правомочним за умови присутності не менше двох третин складу Комісії. 
2.9. Рішення Комісії приймається простою більшістю голосів і оформляється протоколом, який підписується головою (у разі відсутності – заступником) та секретарем Комісії.
2.10. Рішення Комісії мають рекомендаційний зміст для міського голови.
2.11. Члени Комісії зобов’язані не допускати конфлікту інтересів. Перед початком розгляду документів, визначених пунктами 2.1 – 2.3 Положення, член Комісії зобов’язаний повідомити про конфлікт інтересів та надати пояснення щодо обставин, які можуть перешкоджати об’єктивному виконанню ним обов’язків, про що зазначається в протоколі. Член Комісії, який повідомив про конфлікт інтересів, участі в голосуванні не бере.


ІІІ. МЕХАНІЗМ ВИПЛАТИ ТА ОДЕРЖАННЯ ГРОШОВОЇ ДОПОМОГИ

3.1. Виплата грошової допомоги здійснюється згідно розпорядження міського голови шляхом перерахування коштів на особовий рахунок заявника у банківській установі (в окремих випадках, у разі відсутності такого рахунку, – особисто одержувачу допомоги) управлінням соціального захисту та охорони здоров’я Новоукраїнської міської ради.
3.2. Відповідальність за здійснення виплат одержувачам грошової допомоги несе управління соціального захисту та охорони здоров’я  Новоукраїнської міської ради.
3.3. Інформація про надання грошової допомоги є публічною інформацією.


                          ______________________________________
































Додаток 1
до Положення щодо порядку 
надання грошової допомоги                                             				                                                      
Новоукраїнському міському голові
						___________________________________
						____________________________________
						          (прізвище, ім’я, по батькові заявника)
						____________________________________
						____________________________________
							           (місце проживання)
						тел. ___________________________________


					ЗАЯВА

Прошу надати грошову допомогу для ___________________________
___________________________________________________________________
                                                     (вказати причину звернення)
у зв’язку з _______________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________.
(мотивувати причини звернення)

Про себе додатково повідомляю :________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
__________________________________________________________________.
  (інформація про місце роботи або його відсутність, отримання допомоги з інших джерел)

	З порядком надання грошової допомоги ознайомлений.

Не заперечую щодо використання моїх персональних даних.

____________________	______________________
             (дата)			  (підпис)

Додаток 2
до Положення щодо порядку 
надання грошової допомоги                                                                                                                                                            
А К Т
обстеження матеріально-побутових умов сім’ї

                                                                                                             від "______" _____________ 20___ р.
1. Заявник  (П.І.Б.)_______________________________________________________________________
2.  Рік  народження ______________________________________________________________________
3.  Адреса ______________________________________________________________________________
4.  Стан  здоров’я  (група  інвалідності, хронічні  хвороби  (тощо):_____________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
5.  Склад  сім’ї  та  особи,  що  фактично  проживають  із  заявником  (П.І.Б., рік  народження,  родинні  стосунки,  місце  роботи  чи  навчання):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6.  Доход  сім’ї  (вказати  всіх  членів  сім’ї):
зарплата _______________________________________________________________________________
пенсія _________________________________________________________________________________
соц. допомоги __________________________________________________________________________
матеріальна  допомога  (коли  і  ким  видана, розмір): _________________________________________
________________________________________________________________________________________________
пільги  (чи  призначені,  що  отримано) _____________________________________________________
субсидії  (чи  призначені,  що  отримано)____________________________________________________
доходи  від  земельних  ділянок  (розміри  ділянок,  що  отримано  за  оренду  паю) ________________
________________________________________________________________________________________________
підсобне  господарство  (кількість  голів  тварин  та  птиці)_____________________________________
________________________________________________________________________________________________
інші  доходи ____________________________________________________________________________
7.  Майновий  стан  (житло, господарські будівлі, транспорт,  наявність  палива  тощо):_______________________________________________________________________________________              
________________________________________________________________________________________________
8.  Повнолітні  діти,  що  проживають  окремо  (П.І.Б., рік  народження,  місце  проживання,  рід  заняття, забезпеченість):__________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
9.  Інша  рідня,  що  проживає  в  даному  населеному  пункті  (родинні  стосунки,  забезпеченість,  чи         
допомагають  заявнику): _________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
10.  Підтвердження  обставин,  що  стали  приводом  для  звернення  заявника :
________________________________________________________________________________________________
11.  Інші  важливі  обставини  (в  т.ч.  з  повідомлень  знайомих  та  сусідів:  зловживання  алкоголем  тощо):_________________________________________________________________________________________

12.  Висновок – рекомендація  по  суті  порушеного  заявником  питання : ________________________
________________________________________________________________________________________________Акт  обстеження  склав:
Депутат Новоукраїнської міської ради______________________________  _____________                                                                                
                                                                                                                                                      (П.І.Б.)                                   (підпис)    
Підпис депутата міської ради_________________________________________засвідчую
                                                                                                        (П.І.Б.)
Секретар міської ради___________________________________Л. Вишневецька
                                                                           (підпис)
(Додаткову  інформацію (у разі наявності)  викласти  на  звороті) 
Додаток 5
до Програми, затвердженної рішенням Новоукраїнської 
міської ради восьмого скликання
[bookmark: _GoBack]від ____________2021 року № ___ 

П О Р Я Д О К
надання допомоги на поховання деяких категорій осіб
виконавцю волевиявлення померлого або особі, яка
 зобов’язалася поховати померлого

1. Цей Порядок визначає механізм надання допомоги на поховання померлого (померлої):
1) студента вищого навчального закладу І-ІV рівня акредитації, що навчається за денною формою; учня професійно-технічного навчального закладу, якщо померлий не утримувався особою, застрахованою в системі загальнообов’язкового державного соціального страхування; особи, яка перебувала на утриманні зазначених осіб;
2) дитини, на яку один з батьків (опікун, піклувальник, усиновитель), що не застрахований в системі загальнообов’язкового державного соціального страхування, отримував допомогу відповідно до Закону України "Про державну допомогу сім’ям з дітьми";
3) особи, не застрахованої в системі загальнообов’язкового державного соціального страхування, яка отримувала на дитину допомогу відповідно до Закону України "Про державну допомогу сім’ям з дітьми" або Закону України "Про державну соціальну допомогу особам з інвалідністю з дитинства та дітям з інвалідністю";
          4) особи, яка не досягла пенсійного віку та на момент смерті не працювала,  не перебувала на службі, не була зареєстрована у центрі зайнятості як безробітна;
     5) особи, яка не має права на отримання пенсії або державної соціальної допомоги відповідно до Закону України "Про державну соціальну допомогу особам, які не мають права на пенсію, та особам з інвалідністю";
6) дитини, батьки якої на момент її смерті не працювали, не перебували на службі, не були зареєстровані у центрі зайнятості як безробітні;
7) особи, яка мала право на призначення пенсії або державної соціальної допомоги відповідно до Закону України "Про державну соціальну допомогу особам, які не мають права на пенсію, та особам з інвалідністю", але за життя таким правом не скористалася.

2. Допомога на поховання померлої особи, яка проживала на території Новоукраїнської міської територіальної громади, надається виконавцю волевиявлення  померлого або особі, яка зобов’язалася поховати померлого, з коштів міського бюджету на підставі поданих ним документів:
	заяви про надання допомоги на поховання (додаток);
ксерокопії паспорта заявника – 1-ї, 2-ї, 10-ї та 11-ї сторінок;
ксерокопії ідентифікаційного номера заявника;
Витягу з Державного реєстру актів цивільного стану громадян про смерть для отримання допомоги на поховання;
	ксерокопії свідоцтва про смерть;
довідки з управління Пенсійного фонду України про неперебування на обліку померлої особи і неотримання нею пенсії;
довідки з центру зайнятості про неперебування на обліку померлої особи як безробітної;
довідки з місця проживання померлого;
довідки про те, що померлий на момент смерті не працював;
довідки з навчального закладу у разі смерті особи з числа зазначених у підпункті 1 пункту 1 цього порядку;
реквізити банківської установи та особовий рахунок заявника.

3. Допомога на поховання дитини надається одному з батьків (опікуну, піклувальнику, усиновителю) на підставі поданих ним документів:
	заяви про надання допомоги на поховання (додаток);
ксерокопії паспорта заявника – 1-ї, 2-ї, 10-ї та 11-ї сторінок;
ксерокопії ідентифікаційного номера заявника;
Витягу з Державного реєстру актів цивільного стану громадян про смерть для отримання допомоги на поховання;
	ксерокопії свідоцтва про смерть;
довідки з центру зайнятості про неперебування на обліку батьків (опікуна, піклувальника, усиновителя) померлої дитини як безробітних;
довідки з місця проживання померлої дитини;
довідки про те, що батьки (опікун, піклувальник, усиновитель) померлої дитини на момент її смерті не працювали;
реквізити банківської установи та особовий рахунок заявника.

4. Допомога на поховання надається впродовж чотирьох робочих днів протягом шести місяців після смерті особи у розмірі, встановленому на день смерті. 

5. Допомога на поховання виплачується за розпорядженням міського голови шляхом перерахування коштів на особовий рахунок заявника у банківській установі  управлінням соціального захисту та охорони здоров'я Новоукраїнської міської ради у розмірі 2000 (дві тисячі) грн.

6. Допомога не виплачується у разі смерті особи, яка  перебувала на повному державному утриманні у відповідній установі (закладі), крім випадків, коли поховання здійснюється виконавцем волевиявлення померлого або особою, яка зобов’язалася поховати померлого.


                          ______________________________________
                                                                                                                   


Додаток 
до Порядку надання допомоги на поховання деяких категорій осіб виконавцю волевиявлення померлого або особі, яка зобов’язалася поховати померлого

Новоукраїнському міському голові
____________________________________
____________________________________
						                    (прізвище, ім’я, по батькові заявника)
____________________________________
____________________________________
							                       (місце проживання)
тел. ________________________________

					
					    ЗАЯВА

Прошу  надати  допомогу  на  поховання  померлого (померлої)_________ __________________________________________________________________
			         (прізвище, ім’я, по батькові)

	Зобов’язуюся здійснити поховання померлого  і  попереджений (а) про відповідальність у разі невиконання даного зобов’язання.

	До заяви додаю наступні документи:
         ксерокопію паспорта – 1-ї, 2-ї та 11-ї сторінок;
ксерокопію ідентифікаційного номера;
Витяг з Державного реєстру актів цивільного стану громадян про смерть для отримання допомоги на поховання;
ксерокопію свідоцтва про смерть померлого;
довідку з місця проживання померлого;
реквізити банківської установи та особовий рахунок;
_______________________________________________________________                 _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Не заперечую щодо використання своїх персональних даних.  

_______________							          __________________                               	(Дата)								     	           (Підпис)

Додаток 6
до Програми
 
П О Р Я Д О К
надання допомоги на поховання учасників
бойових дій і осіб з інвалідністю внаслідок війни

1. Цей  Порядок визначає механізм надання допомоги  на поховання померлих учасника бойових дій і особи з інвалідністю внаслідок війни, які проживали на території Новоукраїнської міської територіальної громади.

2. Допомога на поховання надається з коштів міського бюджету особі, яка зобов’язалася здійснити  поховання померлого учасника бойових дій чи особи з інвалідністю внаслідок війни, впродовж чотирьох робочих днів протягом шести місяців після смерті особи у розмірі, встановленому на день смерті. 

3. Особа, яка зобов’язалася здійснити  поховання, повинна подати до виконавчого комітету міської ради наступні документи:
заяву на ім’я міського голови про надання допомоги згідно з додатком;
ксерокопію паспорта заявника – 1-ї, 2-ї та 11-ї сторінок;
ксерокопію ідентифікаційного номера заявника;
ксерокопію свідоцтва про смерть померлого;
ксерокопію посвідчення померлого учасника бойових дій чи особи з інвалідністю внаслідок війни;
довідку з місця проживання померлого;
реквізити банківської установи та особовий рахунок заявника.

         4. Допомога на поховання виплачується за розпорядженням міського голови шляхом перерахування коштів на особовий рахунок заявника у банківській установі управлінням соціального захисту та охорони здоров'я Новоукраїнської міської ради у розмірі 2000 (дві тисячі) грн. 


                           ______________________________________









                                                                  


Додаток 
                                                                              до Порядку надання допомоги на поховання учасників бойових дій і осіб з інвалідністю внаслідок війни

Новоукраїнському міському голові
____________________________________
____________________________________
____________________________________
						                    (прізвище, ім’я, по батькові заявника)
____________________________________
____________________________________
							                     (місце проживання)
тел. ________________________________

					
					    ЗАЯВА

Прошу  надати  допомогу  на  поховання  померлого (померлої)_________ __________________________________________________________________,
			         (прізвище, ім’я, по батькові)
учасника бойових дій (особи з інвалідністю внаслідок війни).
	Зобов’язуюся здійснити поховання померлого  і  попереджений (а) про відповідальність у разі невиконання даного зобов’язання.

	До заяви додаю наступні документи:
ксерокопію паспорта – 1-ї, 2-ї та 11-ї сторінок;
ксерокопію ідентифікаційного номера;
ксерокопію свідоцтва про смерть померлого;
ксерокопію посвідчення померлого учасника бойових дій (особи з інвалідністю внаслідок війни);
довідку з місця проживання померлого;
реквізити банківської установи та особовий рахунок.

	Не заперечую щодо використання своїх персональних даних.  



_______________							     __________________                             (Дата)									       (Підпис)


