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Приложение 5
к приказу Депсоцразвития Югры
от __________№______

Руководителю казенного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Агентство социального благополучия населения»
[bookmark: _GoBack](отдел в __________________________________ )

ЗАЯВЛЕНИЕ
на получение денежной выплаты, на получение медикаментозного и (или) оперативного лечения или реабилитационных мероприятий при заболеваниях и увечьях, проезд и проживание граждан и сопровождающих лиц, приобретение изделий медицинского назначения, технических средств реабилитации, предусмотренной постановлением Правительства Ханты-Мансийского автономного округа – Югры от 10.02.2023 № 51-п
участникам специальной военной операции, получившим в ходе 
специальной военной операции ранение (контузию, травму, увечье), 
членам семей участников специальной военной операции 
в случае их гибели (смерти)

1. Ф.И.О. заявителя ____________________________________________
2. Адрес места жительства _______________________________________
Адрес места пребывания (заполняется при обращении за назначением не по
месту жительства) _________________________________________________
__________________________________________________________________
Адрес места фактического проживания (заполняется при обращении 
за назначением не по месту жительства, пребывания) ____________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
телефон __________________________________________________________

3. Льготная категория:
	категория
	нужное отметить V

	1
	Ветеран боевых действий, получивший ранение (контузию, травму, увечье)
	

	2
	Член семьи погибшего (умершего) ветерана боевых действий:
	

	2.1
	супруг (супруга) 
	

	2.2
	родитель 
	

	2.3
	ребенок, не достигший возраста 18 лет
	

	2.4
	совершеннолетний ребенок
	

	3
	Лицо, проходящее службу в войсках национальной гвардии Российской Федерации и имеющее специальное звание полиции, получившее ранение (контузию, травму, увечье)

	

	4
	Член семьи погибшего (умершего) лица, проходящего службу в войсках национальной гвардии Российской Федерации и имеющего специальное звание полиции
	

	4.1
	супруг (супруга) 
	

	4.2
	родитель 
	

	4.3
	ребенок, не достигший возраста 18 лет
	

	4.4
	совершеннолетний ребенок
	

	5
	Гражданин, заключивший контракт о прохождении военной службы в Вооруженных Силах Российской Федерации, получивший ранение (контузию, травму, увечье)
	

	6
	Член семьи погибшего (умершего) гражданина, заключившего контракт о прохождении военной службы в Вооруженных Силах Российской Федерации
	

	6.1
	супруг (супруга) 
	

	6.2
	родитель 
	

	6.3
	ребенок, не достигший возраста 18 лет
	

	6.4
	совершеннолетний ребенок
	

	7
	Гражданин, призванный на военную службу по мобилизации в Вооруженные Силы Российской Федерации, получивший ранение (контузию, травму, увечье)
	

	8
	Член семьи погибшего (умершего) гражданина, призванного на военную службу по мобилизации в Вооруженные Силы Российской Федерации
	

	8.1
	супруг (супруга) 
	

	8.2
	родитель 
	

	8.3
	ребенок, не достигший возраста 18 лет
	

	8.4
	совершеннолетний ребенок
	

	9
	Гражданин, заключивший контракт о добровольном содействии в выполнении задач, возложенных на Вооруженные Силы Российской Федерации, получивший ранение (контузию, травму, увечье)
	

	10
	Член семьи погибшего (умершего) гражданина, заключившего контракт о добровольном содействии в выполнении задач, возложенных на Вооруженные Силы Российской Федерации
	

	10.1
	супруг (супруга) 
	

	10.2
	родитель 
	

	10.3
	ребенок, не достигший возраста 18 лет
	

	10.4
	совершеннолетний ребенок
	


4. Сведения о составе семьи гражданина, погибшего (умершего) при участии в специальной военной операции (заполняется членом семьи погибшего (умершего)):

	Ф.И.О.
	степень родства (свойства) 
с погибшим (умершим)
	сведения о документе, подтверждающем степень родства с погибшим (умершим) и его реквизиты 
(название документа, номер и дата его выдачи, наименование органа, выдавшего его)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



5. Сведения о документе, удостоверяющем личность:
5.1.     Сведения о документе, удостоверяющем личность и указывающем на гражданство Российской Федерации (заполняется гражданами Российской Федерации)

Наименование документа ________________________________________

	Серия
	 
	Номер
	 
	Дата выдачи
	 

	Код подразделения:
Кем выдан:





5.2. Сведения о документе, удостоверяющем личности иностранного гражданина (заполняется гражданином, имеющим гражданство (подданство) иностранного государства либо вид на жительство или иной документ, подтверждающий право на постоянное проживание на территории иностранного государства, или иностранным гражданином)

Наименование документа ________________________________________


	Серия
	 
	Номер
	 
	Дата выдачи
	 

	Кем выдан:





6. Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)

	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	



7. Прошу предоставить денежную выплату на:

	отметить нужное
	цель

	
	получение медикаментозного и (или) оперативного лечения или реабилитационных мероприятий при заболеваниях и увечьях

	Наименование вида медицинской помощи _________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Сведения о документе (заключении) врачебной комиссии медицинской организации по месту проживания гражданина, содержащем основания для оказания медицинской помощи,_______________________________________
__________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Сведения о счете на оплату оперативного лечения, реабилитационных мероприятий, медикаментозного лечения _____________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________,
стоимость____________________________________________________рублей

Сведения о договоре (при наличии) на оказание медицинской помощи (медикаментозного и (или) оперативного лечения, реабилитационных мероприятий) ______________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Сведения о медицинской организации, осуществляющей оказание медицинской помощи (медикаментозного и (или) оперативного лечения, реабилитационных мероприятий)______________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________


Сведения о лицензии медицинской организации на право предоставления медицинской помощи_______________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________


	
	проезд и проживание граждан и сопровождающих лиц к месту получения медикаментозного и (или) оперативного лечения или реабилитационных мероприятий при заболеваниях и увечьях

	Сведения о договоре (при наличии) на оказание медицинской помощи (медикаментозного и (или) оперативного лечения, реабилитационных мероприятий) с медицинской организаций, к месту нахождения которой осуществляется проезд______________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Сведения о медицинской организации, осуществляющей оказание медицинской помощи (медикаментозного и (или) оперативного лечения, реабилитационных мероприятий), к месту нахождения которой осуществляется проезд ______________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Сведения о документе (заключении) врачебной комиссии медицинской организации по месту проживания гражданина, содержащее основания для оказания медицинской помощи,_______________________________________
__________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Наименование вида медицинской помощи _________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Сведения о лицензии медицинской организации на право предоставления медицинской помощи_______________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Сведения о тарифе на проезд_________________________________________
__________________________________________________________________

Сведения о стоимости проживания____________________________________
__________________________________________________________________

ФИО, дата рождения и сведения о документе, удостоверяющем личность сопровождающего лица (при наличии)_________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________


	
	приобретение изделий медицинского назначения, технических средств реабилитации

	Сведения о документе (заключении) врачебной комиссии медицинской организации по месту проживания гражданина, содержащем основания для приобретения изделий медицинского назначения,______________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Сведения из индивидуальной программы реабилитации или абилитации инвалида, выданной федеральным государственным учреждением медико-социальной экспертизы, в которой указываются технические средства реабилитации, приобретаемые за счет средств инвалида,__________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Сведения о договоре на приобретение изделий медицинского назначения, технического средства реабилитации (при наличии) _____________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Сведения о счете на оплату изделий медицинского назначения, технического средства реабилитации_______________________________________________
__________________________________________________________________,
стоимость___________________________________________________рублей




8. Прошу перечислить денежную выплату:

	на счет №:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


номер счета, открытый в кредитной организации __________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование кредитной организации, филиала кредитной организации)

9. К заявлению прилагаю:

9.1. Как участник специальной военной операции, получивший ранение (контузию, травму, увечье):
	№ п/п
	Перечень документов
	Количество листов

	1.
	Справка воинской части либо справка федерального органа исполнительной власти и (или) федерального государственного органа, в котором федеральным законом предусмотрена военная служба, органа внутренних дел Российской Федерации, подтверждающая участие в специальной военной операции
	 

	2.
	 Документ, содержащий сведения о получении ранения (контузии, травмы, увечья) в ходе специальной военной операции, с указанием степени его тяжести (при установлении степени тяжести)
	 

	3.
	
	 

	4.
	
	 



9.2. Как член семьи погибшего (умершего) участника специальной военной операции:

	№ п/п
	Перечень документов
	Количество листов

	1.
	Справка военного комиссариата либо справка федерального органа исполнительной власти и (или) федерального государственного органа, в котором федеральным законом предусмотрена военная служба, органа внутренних дел Российской Федерации, подтверждающая участие и гибель (смерть) гражданина при участии в специальной военной операции 
	

	2.
	Свидетельства о государственной регистрации актов гражданского состояния, выданные компетентными органами иностранного государства, и их нотариально удостоверенный перевод на русский язык, подтверждающие родственные отношения с погибшим (умершим) военнослужащим, добровольцем (педоставляеся в случае государственной регистрации актов гражданского состояния на территории иностранного государства)
	 

	3.
	
	 

	4.
	
	



10. Подтверждаю, что вся представленная информация является достоверной и точной.

11. Несу ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации за предоставление заведомо ложных или неполных сведений, которые могут послужить поводом для отказа в назначении денежной выплаты.

12. Обязуюсь направить средства денежной выплаты на цели, указанные в заявлении.

13. Выражаю согласие на необходимое использование моих персональных данных, в том числе в информационных системах.


"___" _________ 20___ г.                  Подпись заявителя __________________

	 
	 
	 
	 

	Регистрационный номер
	Дата приема заявителя
	Подпись специалиста
	Расшифровка подписи


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Расписка о принятии документов
(выдается на руки заявителю)

Заявление и документы (при наличии) на получение денежной выплаты приняты 

"____" ____________ 20___ г. в количестве ______ на _____ листах.

Подпись специалиста __________ Расшифровка подписи _________________
