КАЛУЖСКАЯ ОБЛАСТЬ

МИНИСТЕРСТВО ТРУДА И СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ

ПРИКАЗ

от 19 декабря 2019 г. N 2818-П

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА НАЗНАЧЕНИЯ И ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ

ЕЖЕМЕСЯЧНОЙ КОМПЕНСАЦИОННОЙ ВЫПЛАТЫ ОПЕКУНАМ

СОВЕРШЕННОЛЕТНИХ НЕДЕЕСПОСОБНЫХ ГРАЖДАН

В соответствии с Законом Калужской области "О ежемесячной компенсационной выплате опекунам совершеннолетних недееспособных граждан"

ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Утвердить Порядок назначения и предоставления ежемесячной компенсационной выплаты опекунам совершеннолетних недееспособных граждан согласно приложению к настоящему Приказу.

2. Контроль за исполнением настоящего Приказа возложить на заместителя министра - начальника управления социальной поддержки населения Романову Т.В.

3. Настоящий Приказ вступает в силу через десять дней после его официального опубликования и распространяется на правоотношения, возникшие с 1 января 2020 года.

Министр

П.В.Коновалов

Приложение

к Приказу

министерства труда и социальной защиты

Калужской области

от 19 декабря 2019 г. N 2818-П

ПОРЯДОК

НАЗНАЧЕНИЯ И ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ЕЖЕМЕСЯЧНОЙ КОМПЕНСАЦИОННОЙ

ВЫПЛАТЫ ОПЕКУНАМ СОВЕРШЕННОЛЕТНИХ НЕДЕЕСПОСОБНЫХ
 ГРАЖДАН
Список изменяющих документов

(в ред. Приказа Министерства труда и социальной защиты Калужской области

от 08.07.2021 N 1184-П)
1.1. Настоящий Порядок разработан в соответствии со статьей 4 Закона Калужской области "О ежемесячной компенсационной выплате опекунам совершеннолетних недееспособных граждан" (далее - Закон) и устанавливает порядок назначения и предоставления ежемесячной компенсационной выплаты опекунам совершеннолетних недееспособных граждан (далее - опекун, ежемесячная выплата).

1.2. Для назначения ежемесячной выплаты опекун обращается в орган местного самоуправления муниципального района или городского округа Калужской области, исполняющий переданные государственные полномочия по организации и осуществлению деятельности по опеке и попечительству, определенные статьей 7 Закона Калужской области "Об организации и осуществлении деятельности по опеке и попечительству" (далее - орган местного самоуправления), по месту жительства и представляет следующие документы:

1.2.1. Заявление по форме согласно приложению N 1 к настоящему Порядку.

1.2.2. Заявление о согласии на обработку персональных данных, оформленное в соответствии со статьей 9 Федерального закона "О персональных данных".

1.2.3. Документ, удостоверяющий личность опекуна.

1.2.4. Копию страхового свидетельства в системе обязательного пенсионного страхования (СНИЛС) либо копию уведомления о регистрации в системе обязательного пенсионного страхования.

1.2.5. Сведения о среднедушевом доходе семьи, в которой проживают совершеннолетний недееспособный гражданин и его опекун, за три последних календарных месяца, предшествующих месяцу подачи заявления о назначении ежемесячной выплаты.

1.2.6. Сведения о родственных связях опекуна с гражданами, зарегистрированными совместно с ним (подтверждение информации о родственных связях опекуна с гражданами, зарегистрированными совместно с ним, осуществляется путем декларирования опекуном указанных сведений и подтверждения их документами, удостоверяющими личность, а также свидетельствами о государственной регистрации актов гражданского состояния).

1.3. Орган местного самоуправления в течение трех рабочих дней с даты представления опекуном документов, указанных в пункте 1.2 настоящего Порядка, запрашивает с использованием системы межведомственного взаимодействия, в том числе в электронной форме с использованием единой системы межведомственного электронного взаимодействия и подключаемых к ней региональных систем межведомственного электронного взаимодействия, следующие документы:

1.3.1. Сведения о регистрации опекуна по месту жительства либо по месту пребывания, а также сведения о лицах, проживающих совместно с опекуном.

1.3.2. Сведения о получении совершеннолетним недееспособным гражданином социальных услуг на дому.

1.4. Орган местного самоуправления принимает решение об отказе в назначении ежемесячной выплаты в случаях:

1.4.1. Несоответствия представленных опекуном документов требованиям пунктов 1.2, 1.3 настоящего Порядка или непредставления (представления не в полном объеме) указанных документов.

1.4.2. Несоответствие опекуна условиям предоставления ежемесячной выплаты, указанным в статье 2 Закона.

1.4.3. Недостоверность представленной опекуном информации.

1.5. Решение органа местного самоуправления о назначении опекуну ежемесячной выплаты, об отказе в назначении опекуну ежемесячной выплаты или о приостановлении выплаты опекуну ежемесячной выплаты оформляется правовым актом органа местного самоуправления.

1.6. В случае принятия положительного решения орган местного самоуправления не позднее 5 рабочих дней со дня предоставления опекуном документов, указанных в пункте 1.2 настоящего Порядка, готовит и направляет опекуну уведомление о назначении ежемесячной выплаты (приложение N 2 к настоящему Порядку).

1.7. В случае принятия решения об отказе в назначении опекуну ежемесячной выплаты орган местного самоуправления не позднее 5 рабочих дней со дня предоставления опекуном документов, указанных в пункте 1.2 настоящего Порядка, готовит и направляет опекуну уведомление об отказе в назначении ежемесячной выплаты (приложение N 3 к настоящему Порядку).

1.8. В случае принятия решения о приостановлении опекуну ежемесячной выплаты орган местного самоуправления не позднее 5 рабочих дней готовит и направляет опекуну уведомление о приостановлении ежемесячной выплаты (приложение N 4 к настоящему Порядку).

1.9. Орган местного самоуправления осуществляет ежемесячно до 15-го числа месяца перечисление ежемесячной выплаты на лицевой счет опекуна, открытый в кредитной организации, указанный в заявлении о назначении ежемесячной выплаты.

1.10. В случае наступления обстоятельств, предусмотренных статьей 5 Закона, орган местного самоуправления в течение пяти рабочих дней издает правовой акт о прекращении ежемесячной выплаты.

Приложение N 1

к Порядку

назначения и предоставления ежемесячной

компенсационной выплаты опекунам

совершеннолетних недееспособных граждан

Заявление

о назначении ежемесячной компенсационной выплаты опекунам совершеннолетних

недееспособных граждан

    Я, _________________________, являюсь опекуном, исполняющим обязанности

        (Ф.И.О. (при наличии))

опекуна    на   безвозмездной   основе,   в   отношении   совершеннолетнего недееспособного ______________________ на основании ___________________________.

                    (Ф.И.О. (при наличии))                 (правовой акт органа местного 
                                                                   самоуправления)

    Прошу  рассмотреть  вопрос  о  возможности  назначения  мне ежемесячной компенсационной  выплаты  в  соответствии  с  Законом  Калужской области "О ежемесячной     компенсационной     выплате    опекунам    совершеннолетних недееспособных граждан".

    Я  проживаю  совместно  со  своим  подопечным.  Вместе  со  мной и моим подопечным зарегистрированы и проживают:

    1. _____________________________________________________________________________.

         (указывается Ф.И.О. (при наличии) гражданина, степень родства)

    2. _____________________________________________________________________________.

    3. _____________________________________________________________________________.

    4. _____________________________________________________________________________.

 5. _____________________________________________________________________________.
    Обстоятельства,     препятствующие     назначению    мне    ежемесячной компенсационной  выплаты  в  соответствии  с  пунктом  2  статьи  2  Закона Калужской   области   "О   ежемесячной   компенсационной  выплате  опекунам совершеннолетних недееспособных граждан", отсутствуют. 

    Условия  назначения  компенсационной выплаты в соответствии с пунктом 1 статьи  2  Закона  Калужской области "О ежемесячной компенсационной выплате опекунам совершеннолетних недееспособных граждан" мною соблюдены.     Обязуюсь  уведомлять  орган  опеки и попечительства по месту жительства при   поступлении   подопечного   на  стационарное  лечение  в  медицинскую организацию  на  следующий  день  после госпитализации подопечного, а также после  его выписки из медицинской организации, с предоставлением выписки из истории болезни  для приостановления ежемесячной компенсационной выплаты на период стационарного лечения подопечного в соответствии со статьей 5 Закона Калужской   области  "О   ежемесячной   компенсационной  выплате  опекунам совершеннолетних недееспособных граждан".

    Обязуюсь  уведомлять  орган  опеки и попечительства по месту жительства при  получении  моим  подопечным социальных услуг на дому, в стационарной и полустационарной форме.

    Обязуюсь  уведомлять  орган  опеки  и  попечительства  об  изменениях в составе  семьи  и  о  превышении среднедушевого дохода семьи четырехкратной величины   прожиточного   минимума  на  душу  населения,  установленного  в Калужской области.

    Прошу  перечислить  ежемесячную компенсационную выплату на лицевой счет N ______________________, открытый в кредитной организации.

    Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.

_______________ (_____________________)                                "___" ______________ г.

     (подпись)     (Ф.И.О. (при наличии))                              (дата заполнения заявления)

Принял

"___" _______________ 20__ г.             специалист _________________________   __________

  (дата принятия заявления)                                  (Ф.И.О. (при наличии))    (подпись)

                                                                                         специалиста

Приложение N 2

к Порядку

назначения и предоставления ежемесячной

компенсационной выплаты опекунам

совершеннолетних недееспособных граждан

Бланк органа местного самоуправления

____________________________________

         (адрес, телефон)

От ____________ N __________________

               Уважаемый(ая) _______________________________!

                             (Ф.И.О. (при наличии) заявителя)

    Орган местного самоуправления _________________________________________

                              (наименование органа местного самоуправления)

сообщает,  что  в  соответствии  с Законом Калужской области "О ежемесячной компенсационной  выплате  опекунам совершеннолетних недееспособных граждан" Вам назначена ежемесячная компенсационная выплата.

_________________________________              _______________           ________________

   (должность, Ф.И.О. (при наличии))                   (подпись)                       (дата)

М.П.

Приложение N 3

к Порядку

назначения и предоставления ежемесячной

компенсационной выплаты опекунам

совершеннолетних недееспособных граждан

Бланк органа местного самоуправления

____________________________________

             (адрес, телефон)

От ____________ N __________________

               Уважаемый(ая) _______________________________!

                             (Ф.И.О. (при наличии) заявителя)

    Органом местного самоуправления _______________________________________

                              (наименование органа местного самоуправления)

рассмотрен   представленный   Вами   комплект   документов  для  назначения ежемесячной     компенсационной     выплаты    опекунам    совершеннолетних недееспособных граждан.

    Вам отказано в назначении ежемесячной компенсационной выплаты в связи с

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

                       (указываются причины отказа)

_________________________________              _______________          ________________

   (должность, Ф.И.О. (при наличии))                  (подпись)                      (дата)

М.П.

Приложение N 4

к Порядку

назначения и предоставления ежемесячной

компенсационной выплаты опекунам

совершеннолетних недееспособных граждан

Бланк органа местного самоуправления

____________________________________

           (адрес, телефон)

От ____________ N __________________

               Уважаемый(ая) _______________________________!

                             (Ф.И.О. (при наличии) заявителя)

    Органом местного самоуправления _______________________________________

                              (наименование органа местного самоуправления)

принято  решение  о  приостановлении  ежемесячной  компенсационной  выплаты опекуном совершеннолетних недееспособных граждан по причине __________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

  (указываются причины приостановления в соответствии со статьей 5 Закона      Калужской области "О ежемесячной компенсационной выплате опекунам                  совершеннолетних недееспособных граждан")

_________________________________                  _______________        ________________

   (должность, Ф.И.О. (при наличии))                      (подпись)                   (дата)

М.П.

