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Приложение № 1

к административному регламенту 

по предоставлению государственной услуги 

                                                                                                                   «Предоставление мер социальной поддержки                          

                                                                                                                  отдельным категориям граждан  на оплату  

                                                                                                                  жилого помещения и коммунальных услуг»
СВЕДЕНИЯ 
 об  отделе социальной защиты населения администрации МР «Мещовский район» Калужской области,

которому переданы государственные полномочия по предоставлению государственной услуги
	1. Наименование: Отдел социальной защиты населения администрации МР «Мещовский район»

	            Адрес: 249240, Калужская область, г. Мещовск, Проспект Революции, д.47

	 Контактные телефоны: 8484692905; 8484692331 тел/факс: 84844691313 

	                     Адрес электронной почты: moszn@kaluga.ru

	 Фамилия, имя, отчество руководителя и контактные телефоны:

Шевченко Татьяна Михайловна, 84844692331

	 Фамилия, имя, отчество специалиста, ответственного за предоставление государственной услуги

Кирсанова Надежда Юрьевна 84844692195

	 Контакты, адрес электронной почты: moszn@kaluga.ru
             .Время работы отдела социальной защиты:
Понедельник-четверг с 8-00 до 17-15час., пятница с 8.00 до 16-00 час. Обеденный перерыв с 13-00 до 14-00 час. Выходные дня- суббота, воскресенье.

	 График приема граждан: понедельник, среда, пятница   с 9-00 до 13-00 час.

	 Структурное подразделение Министерства труда и социальной защиты, осуществляющее контроль за предоставлением государственной услуги

 (8-4842) 71-91-41

Специалисты – 71-91-48, 71-91-51.

тел./факс:71-91-51
Адрес электронной почты: zakarykina@adm.kaluga.ru.

10. Время работы Министерства:

Понедельник – четверг с 8-00 до 17-15 час

Пятница – с 8-00 до 16-00 час

Обед – с 13-00 до 14-00 час ., выходные дня суббота , воскресенье.


	


Приложение № 2
к административному регламенту 

по предоставлению государственной услуги 

                                                                                                                   «Предоставление мер социальной поддержки                          

                                                                                                                  отдельным категориям граждан  на оплату  

                                                                                                                  жилого помещения и коммунальных услуг»
                                                             В __________________________________________

                                                                                                           (уполномоченный орган)                              

                                                             от __________________________________________,

                                                                                                                      Ф.И.О.                                                                      зарегистрированного по адресу:_____________________________________________________
                           (адрес регистрации заявителя по месту жительства)
фактически проживающего по адресу:________________________________________________
______________________________, этаж ____________, количество комнат ___________,

номер телефона дом.: ______________________, раб.: _______________________,

площадь жилого помещения ____________ м, собственность ___________________,

документ, удостоверяющий личность, ________________________________________

                                                               (серия, номер, дата выдачи, выдавший орган)

Заявление (примерная форма)

на предоставление мер социальной поддержки на оплату жилого помещения и коммунальных услуг

    Прошу  предоставить  мне  меры  социальной  поддержки  на оплату жилого

помещения и коммунальных услуг.

    Даю   свое   согласие отделу социальной защиты населения администрации МР «Мещовский район», расположенному  по адресу: г. Мещовск, Проспект Революции, 47, на автоматизированную и  без использования средств автоматизации обработку (сбор, систематизацию, накопление,  хранение,  уточнение  (обновление,  изменение), использование, распространение  (передачу),  обезличивание, блокировку и уничтожение) моих персональных  данных,  указанных в настоящем заявлении и прилагаемых к нему документах,  в  целях  определения  объема  положенных  мне  мер социальной поддержки  и  перечисления  денежных  средств  в  указанную  мною кредитную

организацию или отделение федеральной почтовой связи.

    Срок   обработки  моих  персональных  данных  истекает  одновременно  с окончанием  действия правоустанавливающих документов, являющихся основанием для получения мер социальной поддержки.

    Согласие   на  обработку  моих  персональных  данных  может  быть  мною отозвано в любой момент по соглашению сторон.

    Подтверждаю,   что  ознакомлен(а)  с  положениями  Федерального  закона от  27.07.2006  N  152-ФЗ  "О  персональных  данных", права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.
	N 
п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Дата  
рождения
	Отношение к
заявителю 
	Документ,       
удостоверяющий     
личность, его серия и N
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Меры социальной поддержки перечислять на банковский счет, отделение связи                            _____________________________________________________________________________

(ненужное зачеркнуть)

___________________________________________________________________________

    Обязуюсь   в   течение   15  календарных  дней  сообщить  в (Орган социальной защиты по месту жительства)об изменении места постоянного жительства или состава семьи.

	Перечень предоставленных документов

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


      С положением о порядке предоставления мер социальной поддержки гражданам по оплате жилого помещения и коммунальных услуг ознакомлен.   

      «Гражданин, претендующий на меры социальной поддержки на оплату жилого помещения и коммунальных услуг, несет ответственность за достоверность представленных сведений и документов.

        В случае изменения условий, влияющих на объем и основания предоставления компенсации расходов, граждане обязаны известить уполномоченные органы в течение 15 дней со дня наступления указанных условий и предоставить документы, подтверждающие указанные условия, для проведения соответствующего перерасчета.

   Суммы компенсации расходов, излишне выплаченные получателями вследствие счетной ошибки либо предоставления ими документов с заведомо неверными сведениями, сокрытия данных, влияющих на право получения компенсации расходов, возмещаются получателем добровольно, а в случае спора – взыскиваются в судебном порядке, установленном законодательством Российской Федерации.»

	    
	· Квартира с удобствами
	

	
	· Квартира без удобств
	

	
	· Квартира с частичными удобствами
	

	
	· Частный дом с удобствами
	

	
	· Частный дом без удобств
	

	
	· Частный дом с частичными удобствами
	

	

	Принадлежность жилого фонда______________________________________________
	

	Доля собственности
	

	

	· Газ_______________________________________________________________________
	

	· Вода_____________________________________________________________________
	

	        Канализация________________________________________________________________
	

	· Вывоз ТБО     ________________________________________________________________

	· Электроэнергия__________________________________________________________
	

	· МОП        ____________________________________________________________________

	· Отопление___________________________________________________________________
	

	· Взнос на капитальный ремонт___________________________________________________________

	


  Контактный телефон______________________
____________________/ __________________________/  “ ____”  _______________  20 ____г

     (подпись заявителя)              (фамилия)                                                                                      (дата)
____________________/ __________________________/  “ ____”  _______________  20 ____г

     (подпись специалиста)                (фамилия)                                                                                      (дата)

	
	
	


	
	
	Приложение 3 

к регламенту 

предоставления государственной услуги 

«Предоставление мер социальной поддержки отдельным категориям граждан на оплату жилого помещения и коммунальных услуг»   





Уведомление

о приостановлении (прекращении) предоставлении мер социальной поддержки на оплату жилого помещения и коммунальных услуг
(примерная форма)

Настоящим уведомляем, что принято решение о приостановлении (прекращении) предоставлении мер социальной поддержки на оплату жилого помещения и коммунальных услуг (ФИО получателя) (указать причины приостановления (прекращения) предоставлении мер социальной поддержки на оплату жилого помещения и коммунальных услуг.

________________________                                                                     "___" ________ 20___ г.

Подпись руководителя ОСЗН 

