	Форма ЗАТВЕРДЖЕНА
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	ЗАТВЕРДЖЕНО
рішенням Зеленодольської міської ради 
від 30.03.2018    № 686


Інформаційна картка

Влаштування до будинку-інтернату
для громадян похилого віку та осіб з інвалідністю, геріатричного 
пансіонату, пансіонату для ветеранів війни і праці
(назва адміністративної послуги)

Управління соціального захисту населення Апостолівської 
районної державної адміністрації
 (найменування суб’єкта надання адміністративної послуги)

	Інформація про центр надання адміністративної послуги

	Найменування центру надання адміністративної послуги, в якому здійснюється обслуговування суб’єкта звернення
	Відділ (центр) надання адміністративних послуг виконавчого комітету 
Зеленодольської міської ради 
  

	1.
	Місцезнаходження центру надання адміністративної послуги
	53860, Дніпропетровська обл., Апостолівський р-н, 
м. Зеленодольськ, вул. Енергетична, б.10

	2.
	Інформація щодо режиму роботи центру надання адміністративної послуги
	Понеділок, вівторок, четвер: 800-1715
Середа: 800-2000
п’ятниця: 800-1600
субота, неділя: вихідний

	3.
	Телефон/факс (довідки), адреса електронної пошти та веб-сайт центру надання адміністративної послуги
	тел. (05655)65463,
e-mail: gorsovetvk@ukr.net, 
web: http://zelenodolsk.com.ua

	Нормативні акти, якими регламентується надання адміністративної послуги

	4.
	Закони України
	Закон України „Про основні засади соціального захисту ветеранів праці та інших громадян похилого віку в Україні” від від 16.12.1993 № 3721-XII 
Закон України “Про адміністративні послуги”

	5.
	Постанови Кабінету Міністрів України
	

	6.
	Акти центральних органів виконавчої влади
	Наказ Міністерства праці та соціальної політики України від 29.12.2001 № 549 «Про затвердження типового Положення про будинок-інтернат для громадян похилого віку та інвалідів, геріатричний пансіонат, пансіонат для ветеранів війни і праці» 

	7.
	Акти місцевих органів виконавчої влади/ органів місцевого самоврядування
	 

	Умови отримання адміністративної послуги

	8.
	Підстава для одержання адміністративної послуги
	Заява фізичної особи 

	9.
	Вичерпний перелік 
документів, необхідних для отримання 
адміністративної послуги, а також вимоги до них
	1. Особиста заява громадянина похилого віку чи особи з інвалідністю про його прийняття до будинку-інтернату.
2. Паспорт або інший документ, що засвідчує особу.
3. Медична картка про стан здоров’я з висновком про необхідність стороннього догляду.
4. Довідка про розмір призначеної пенсії.
5. Довідка про склад сім’ї за встановленою формою.
6. Довідка медико-соціальної експертної комісії про групу інвалідності (за наявності групи інвалідності).
7. Індивідуальна програма реабілітації дитини-інваліда (інваліда) (за наявності).
8. Три фотокарток розміром 3 х 4 см.

	10.
	Порядок та спосіб подання документів, необхідних для отримання адміністративної послуги
	Документи надаються суб’єктом звернення особисто, або уповноваженою особою.

	11.
	Платність (безоплатність) надання адміністративної послуги
	 Безоплатно

	У разі платності:

	11.1
	Нормативно-правові акти, на підставі яких стягується плата
	                                      ---

	11.2.
	Розмір та порядок внесення плати     (адміністративного збору) за платну адміністративну послугу
	                                      ---

	11.3.
	Розрахунковий рахунок для внесення плати
	---

	12.
	Строк надання адміністративної послуги
	---

	13.
	Перелік підстав для відмови у наданні адміністративної послуги
	- відсутність місця в установі (черга);
- гострі інфекційні захворювання;
- встановлення ІІІ групи інвалідності;
- покращення стану здоров’я;
- відмова від послуг;
- зміна місця проживання.

	14.
	Результат надання адміністративної послуги
	Влаштування в будинок-інтернат та забезпечення послугою стаціонарного догляду.

	15.
	Способи отримання відповіді (результату)
	 Особисто, уповноваженою особою.

	16.
	Примітка
	 






Начальнику управління _______________________________________________
Від гр. ______________________________________________________________
Паспорт серія _____________№ ________________________________________
виданий _____________________________________________________________
місце прописки _______________________________________________________
____________________________________________________________________
Дата народження _______________ число ________________________
Місяць ______________________________ рік________________
Освіта ______________________________________________________________
Спеціальність ________________________________________________________
Розмір та вид пенсії ___________________________________________________
Група інвалідності ____________________________________________________
Строк переосвідоцтва _________________________________________________
Останнє місце роботи _________________________________________________
____________________________________________________________________
Житлові умови _______________________________________________________
/свій будинок, квартира, кімната, гуртожиток, і ін./
Чи є прямі родичі ____________________________________________________
____________________________________________________________________
/їх адреса, вік, заробіток, сімейний стан/


ЗАЯВА

Прошу прийняти на ___________________________________________________
/постійне місце проживання/
в будинок – інтернат, так як потребує ____________________________________
                                                                           /за станом здоров’я, з сімейних обставин і т. ін./
стороннього догляду і побутового обслуговування.
З умовами прийому, утримання і виписки з будинку-інтернату ознайомлений/а/.
Дата заповнення _________________ підпис__________________________
Відомості за паспортом та пенсійною справою перевірив, 
заяву зареєстрував „ _____” ______________________ 20 __ р.
під № ______________
                            інспектор _____________________________________________
Висновок завідуючого відділом ________________________________________
____________________________________________________________________



М. П.                                                                             Підпис            










Додаток №2 
(оформлюється лікувально – 
профілактичною установою)


МЕДИЧНА КАРТА
престарілого (інваліда), що оформлюється в будинок-інтернат

Назва лікувальної установи, що видала карту ______________________________________
Район _____________________________ місто______________________________________
Прізвище, ім’я, по-батькові______________________________________________________
Рік народження________________________________________________________________
Домашня адреса_______________________________________________________________
Стан здоров’я_________________________________________________________________
(Пересувається самостійно, перебуває на постійному режимі)_________________________
_____________________________________________________________________________

Висновок лікарів (з зазначенням основного і супутного діагнозу, наявності ускладнень, відомостей про перенесені захворювання, наявності чи відсутності показань для стаціонарного лікування).
Терапевт______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Фтизіатр______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Хірурга (онколога)_____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Гінеколога____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Дермато-венеролога____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Окуліста______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Стоматолога (зубного лікаря)____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Психіатра (нарколога)__________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
АНАЛІЗИ:
Результати аналізу на кишкову групу (з зазначенням № і дати аналізу)_________________
_____________________________________________________________________________
Результати аналізу на антиген гепатиту В (з зазначенням № і дати аналізу)______________
_____________________________________________________________________________
Профілактичне щеплення проти дифтерії__________________________________________
Результати аналізу на СНІД (з зазначенням № і дати аналізу)_________________________
_____________________________________________________________________________
Результати аналізу на дифтерію (з зазначенням № і дати аналізу)___________________
_____________________________________________________________________________
Результати флюорографії________________________________________________________
Результати інших аналізів  (загальний аналіз крові та сечі, РВ, аналіз калу)______________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

М. П.      „____”___________________20___р.

Головний лікар поліклініки___________________
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