	
	


                         
Управление по труду занятости и 
социальной защите 
Хойникского райисполкома
	________________________________________________
(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)
________________________________________________
гражданина, совершеннолетнего члена семьи ________________________________________________________________
опекуна (попечителя) представителя)

________________________________________________
регистрация по месту жительства (месту пребывания)
________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
о принятии решения о предоставлении государственной адресной социальной помощи в виде социального пособия для возмещения затрат на приобретение 
подгузников 

 1.Прошу принять решение о предоставлении государственной адресной социальной помощь в виде социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников 
____________________________________________________________________________________________________________________
 (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) лица, имеющего право на получение 
 
____________________________________________________________________________________________________________________
социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников, являющегося ребенком-инвалидом, имеющим IV степень утраты здоровья (далее- ребенок-инвалид), инвалидом  I группы 
_____________________________________________________________________________
(перечислить предметы гигиены 
_____________________________________________________________________________
(перечислить предметы гигиены)
2. Регистрация по месту жительства (месту пребывания) ребенка-инвалида, инвалида I группы:
наименование населенного пункта _____________________________________________
улица ______________________________________________________________________
дом № _____________________________________________________________________
квартира № _________________________________________________________________
3. Домашний телефон _________________ мобильный телефон _____________________

Предупрежден(а): о последствиях за сокрытие сведений (представление недостоверных сведений), с которыми связано право на предоставление государственной адресной социальной помощи и (или) от которых зависит ее размер;
о невыплате социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников при наступлении до его выплаты обстоятельств, влекущих утрату гражданином права на такое пособие;
о невыплате членам семьи (опекуну (попечителю), представителю) социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников в случае смерти гражданина, имевшего право на такое пособие.

 Прилагаю документы на ____ л.
 
	____________ 20__ г.
	 
	_________________________

	 
	 
	(подпись заявителя)



Перечень прилагаемых документов:
· паспорт или иной документ, удостоверяющий личность (в отношении детей-инвалидов в возрасте до 14 лет – паспорт или иной документ, удостоверяющий личность и (или) полномочия их законных представителей);
· удостоверение инвалида – для инвалидов I группы;
· удостоверение ребенка-инвалида – для детей-инвалидов в возрасте до 18 лет, имеющих IV степень утраты здоровья;
· свидетельство о рождении ребенка – при приобретении подгузников для ребенка-инвалида;
· документы, подтверждающие расходы на приобретение подгузников, установленные в соответствии с законодательством, с обязательным указанием наименования приобретенного товара в Республике Беларусь на ________ л.;
· индивидуальная программа реабилитации инвалида или заключение врачебно-консультационной комиссии государственной организации здравоохранения о нуждаемости в подгузниках;
· удостоверение на право представления интересов подопечного, доверенность, оформленная в порядке, установленном гражданским законодательством, документ, подтверждающий родственные отношения, – для лиц, представляющих интересы инвалида I группы.

Документы приняты __ _____________ 20__ г.
____________________________________
(подпись специалиста, принявшего документы)
 
Регистрационный номер ________________»;


































                                                             Управление по труду занятости и 
социальной защите 
Хойникского райисполкома
                                    Иванов Иван Иванович
 г. Хойники, ул. Кирова, д. 15, кв. 16
(регистрация по месту жительства
[bookmark: _GoBack] г. Хойники, ул. Кирова, д. 15, кв. 16
 (месту пребывания)
ЗАЯВЛЕНИЕ
о принятии решения о предоставлении государственной адресной социальной помощи в виде социального пособия для возмещения затрат на приобретение 
подгузников 

 1.Прошу принять решение о предоставлении государственной адресной социальной помощь в виде социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников 
(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) лица, имеющего право на получение 
Сидоров Иван Петрович
____________________________________________________________________________________________________________________
социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников, являющегося ребенком-инвалидом, имеющим IV степень утраты здоровья (далее- ребенок-инвалид), инвалидом  I группы 
Подгузники, урологические прокладки, впитывающие пеленки

2. Регистрация по месту жительства (месту пребывания) ребенка-инвалида, инвалида I группы:
наименование населенного пункта г. Хойники
улица Советская
дом № 17
квартира № 6
3. Домашний телефон 3-15-45       мобильный телефон   8033 6171514 

 Прилагаю документы на _10___ л.
 
«   »       20     г.								@
     дата подачи заявления                                                                                                        подпись заявителя

Перечень прилагаемых документов:
· паспорт или иной документ, удостоверяющий личность (в отношении детей-инвалидов в возрасте до 14 лет – паспорт или иной документ, удостоверяющий личность и (или) полномочия их законных представителей);
· удостоверение инвалида – для инвалидов I группы;
· удостоверение ребенка-инвалида – для детей-инвалидов в возрасте до 18 лет, имеющих IV степень утраты здоровья;
· свидетельство о рождении ребенка – при приобретении подгузников для ребенка-инвалида;
· документы, подтверждающие расходы на приобретение подгузников, установленные в соответствии с законодательством, с обязательным указанием наименования приобретенного товара в Республике Беларусь на ________ л.;
· индивидуальная программа реабилитации инвалида или заключение врачебно-консультационной комиссии государственной организации здравоохранения о нуждаемости в подгузниках;
· удостоверение на право представления интересов подопечного, доверенность, оформленная в порядке, установленном гражданским законодательством, документ, подтверждающий родственные отношения, – для лиц, представляющих интересы инвалида I группы.
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                              Управление по труду   занятости   и     социальной защите    Хойникского   райисполкома     _____________ ___________________________________   (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое   имеется)   ________ ________________________ _______ _ _______ _   гражданина, совершеннолетнего члена семьи   _____________ ___________________________________________________   опекуна (попечителя)   представителя)     _ _ ______ ________________________________________   регистрация по месту жительства (месту пребывания)   ________________________ ________________ ________     ЗАЯВЛЕНИЕ   о  принятии решения о  предоставлении государственной адресной социальной  помощи в виде социального пособия для возмещения затрат на приобретение    подгузников        1. Прошу  принять решение о предоставл ении государственной адресной социальной   помощь в виде социального пособия для возмещения затрат на приобретение подгузников    ____________________________________________________________________________________________________________________     (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) лица, имеющего право на получение        ____________________________________________________________________________________________________________________   социального пособия для возмещения затрат н а приобретение подгузников ,   являющегося  ребенком - инвалидом, имеющим  IV   степень утраты здоровья (далее -   ребенок - инвалид),  инвалидом   I   группы    _____ ________________________________________________________________________   (перечислить предметы гигиены    _____________________________________________________________________________   (перечислить  предметы гигиены )   2.   Регистрация по месту жительства (месту пребывания) ребенка - инвалида, инвалида I  группы:   наименование населенного пункта ________________________ __ ___________________   улица ______________________________________________________________________   дом № ______________________________________________________________ _______   квартира № ___ _______ _______________________________________________________   3.   Д омашний телефон  _ __ ______________   мобильный телефон ______ ____ ___________     Предупрежден(а):   о последствиях за сокрытие сведений (представление недостоверных  сведений), с которыми связано право на предоставление государственной адресной  социальной помощи и  (или) от которых зависит ее размер;   о невыплате социального пособия для возмещения зат рат на приобретение подгузников   при  наступлении до его выплаты обстоятельств, влекущих утрату гражданином права на такое  пособие;   о невыплате членам семьи (опекуну (попеч ителю), представителю) социального пособия  для возмещения зат рат на приобретение подгузников   в случае смерти гражданина,  имевшего право на такое пособие.       Прилагаю документы на ____ л.      

____________ 20__ г.     _________________________  

      (подпись  заявителя)  

  Перечень   прилагаемых документов:  

