Процедура 2.38. 
Принятие решения о назначении пособия по уходу за инвалидом
I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста

Осуществляет прием заявлений, направление запросов и выдачу документов:

Служба «одно окно» Несвижского райисполкома

г. Несвиж, ул. Советская, 1, каб. 118 

Режим работы:

Понедельник, вторник, четверг, пятница – с 8.00 до 17.30, 

среда – с 8.00 до 20.00, обеденный перерыв – с 13.00 до 14.00

2-ая, 4-ая суббота с 9.00 до 13.00 (без перерыва), 

выходной день - 1-ая, 3-тья суббота, воскресенье

Телефоны: 

8 (017 70) 5-29-74, 5-29-75, 5-96-51

Единый справочно-информационный номер телефона 

для оказания консультативной помощи по вопросам осуществления административных процедур – 142.

Документы и (или) сведения, представляемые гражданином для осуществления административной процедуры:

– заявление
– паспорт или иной документ, удостоверяющий личность
– трудовая книжка заявителя (за исключением случаев, когда законодательными актами не предусмотрено ее заполнение)
– медицинская справка о состоянии здоровья заявителя, подтверждающая отсутствие психиатрического и наркологического учета
– заключение врачебно-консультационной комиссии о нуждаемости лица, достигшего 80-летнего возраста, в постоянном уходе – в случае назначения пособия по уходу за лицом, достигшим 80-летнего возраста
–документы, подтверждающие брачные отношение или близкое родство с инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста, - для супруга (супруги), родителей, детей, осуществляющих постоянный уход за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста
* Другие документы и (или) сведения, необходимые для осуществления административной процедуры,                   по запросу государственного органа (иной организации), в который обратился гражданин, в установленном порядке предоставляются государственными органами, иными организациями, к компетенции которых относиться их выдача, а также могут быть предоставлены гражданином самостоятельно.

Размер платы, взимаемой при осуществлении административной процедуры: бесплатно
Максимальный срок осуществления административной процедуры: 
10 дней со дня подачи заявления, а в случае запроса документов и (или) сведений                 от других государственных органов, иных организаций – 1 месяц
Срок действия справки, другого документа (решения), выдаваемых (принимаемого) при осуществлении административной процедуры:
на период ухода за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста
Документы и (или) сведений, запрашиваемые местными исполнительными                 и распорядительными органами:
– копия (выписка из) документа, удостоверяющего личность лица, достигшего 80-летнего возраста, либо копия имеющегося в его пенсионном деле документа, содержащего сведения о возрасте этого лица;

– копия заключения медико-реабилитационной экспертной комиссии (выписка из акта освидетельствования в медико-реабилитационной экспертной комиссии) о группе и причине инвалидности лица, за которым осуществляется уход (если такие документы отсутствуют в органе по труду, занятости и социальной защите);
– сведения о неполучении пособия по безработице;
– справка (сведения) о неполучении ежемесячной страховой выплаты в соответствии с законодательством об обязательном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний;
– сведения об отсутствии регистрации в качестве индивидуального предпринимателя, главы крестьянского (фермерского) хозяйства;
– справка о неполучении пенсии лицом, осуществляющим уход (при необходимости), ежемесячного денежного содержания в соответствии с законодательством о государственной службе;
– копия свидетельства (справки) о регистрации по месту пребывания на территории Республики Беларусь лица, осуществляющего уход, и (или) нетрудоспособного гражданина (при их наличии) либо сведения о регистрации по месту пребывания (в случае, если органу по труду, занятости и социальной защите сообщено о факте регистрации).
Орган по труду, занятости и социальной защите при необходимости вправе запрашивать у соответствующих государственных органов и иных организаций дополнительные сведения и (или) документы, необходимые для рассмотрения и проверки данных, изложенных в заявлении, посредством удаленного доступа к государственным регистрам, реестрам, кадастрам, спискам, каталогам, базам и банкам данных и другими способами, предусмотренными законодательством.

Ответственные за осуществление административной процедуры:

Управление по труду, занятости и социальной Несвижского райисполкома

г. Несвиж, ул. Советская, 1, каб. 228, 229, 226, 207;
тел. 5-54-52, 5-19-28, 5-19-30, 5-90-26

Режим работы:
Понедельник-пятница –   с 8.00 до 13.00, с 14.00 до 17.30.
Среда – с 17.30 до 19.30, суббота – с 8.00 до 13.00, прием граждан проводится в кабинете № 228 дежурным специалистом УТЗСЗ.
Вышестоящий государственный орган:
Комитет по труду, занятости и социальной защите Минского облисполкома находится по адресу: г. Минск, ул. Чкалова, д. 5а.
Режим работы:

Понедельник-пятница –   с 8.30 до 13.00, с 14.00 до 17.30.
Бланк заявления
Приложение 1

к Положению о порядке назначения и выплаты пособия по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста (в редакции постановления Совета Министров 

Республики Беларусь 15.06.2017  № 457)

Форма

Управление по труду, занятости и социальной защите Несвижского райисполкома

(наименование управления (отдела) по труду, занятости и социальной защите городского, районного исполнительного комитета, управления (отдела) социальной защиты местной администрации района в городе)
Заявление
о назначении (возобновлении выплаты) пособия по уходу

за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста

1. _________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) заявителя, 

________________________________________________________________

                         дата рождения, адрес места жительства (места пребывания), номер телефона,

________________________________________________________________

вид документа, удостоверяющего личность, номер, серия (при наличии),

________________________________________________________________

идентификационный номер (при наличии), 
________________________________________________________________

дата выдачи, наименование органа,
________________________________________________________________ ________________________________________________________________ 

выдавшего документ)

2. Прошу назначить пособие по уходу (возобновить выплату пособия) в связи с осуществлением постоянного ухода за инвалидом 
I группы, лицом, достигшим 80-летнего возраста (нужное подчеркнуть), 

________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) нетрудоспособного гражданина

________________________________________________________________

дата рождения, адрес места жительства (места пребывания), 

________________________________________________________________________________
вид пенсии)

3. Сообщаю сведения о том, что:

не получаю пенсию, пособие по безработице, ежемесячную страховую выплату в соответствии с законодательством об обязательном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, ежемесячное денежное содержание в соответствии с законодательством о государственной службе;

не обучаюсь в учебном заведении дневной формы получения образования;

не работаю по трудовому договору и (или) гражданско-правовому договору, а также на основе членства (участия) в юридическом лице;

не являюсь индивидуальным предпринимателем.
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4. Сообщаю сведения:

о лицах, которые могут подтвердить факт осуществления постоянного ухода, _______________________________________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется), 

________________________________________________________________
адрес места жительства (места пребывания)

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________     
о причинах неполучения пособия ________________________________

                                                                       (указываются для возобновления выплаты пособия)
_______________________________________________________________.
5. Я предупрежден(а):

о необходимости сообщить в течение пяти дней органу по труду, занятости и социальной защите о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты пособия по уходу, в том числе о поступлении на работу и (или) выполнении иной деятельности, указанной в пункте 3 настоящего заявления; 

о взыскании сумм пособия по уходу, излишне выплаченных вследствие злоупотребления лица, получающего пособие, в судебном порядке;

о проведении обследования осуществления постоянного ухода за нетрудоспособным гражданином по месту его жительства (месту пребывания).

6. Достоверность сведений, указанных в настоящем заявлении, подтверждаю, с положениями, содержащимися в пункте 5 настоящего заявления, ознакомлен(а).

___ ____________ 20___ г.   _________________________________

  (дата заполнения заявления)                 (подпись заявителя, фамилия, инициалы) 

	Перечень представленных документов
	Возвращено заявителю

	1. Заявление
	

	2. Документ, удостоверяющий личность
	

	3. Трудовая книжка
	

	4. Медицинская справка о состоянии здоровья
	

	5. Заключение врачебно-консультационной комиссии
	


	Дополнительно представлены
	Дата поступления
	Подпись работника, принявшего документы

	1.
	
	

	2.
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Образец заявления
Приложение 1

к Положению о порядке назначения и выплаты пособия по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста (в редакции постановления Совета Министров 

Республики Беларусь 15.06.2017  № 457)

Форма

Управление по труду, занятости и социальной защите Несвижского райисполкома

(наименование управления (отдела) по труду, занятости и социальной защите городского, районного исполнительного комитета, управления (отдела) социальной защиты местной администрации района в городе)
Заявление
о назначении (возобновлении выплаты) пособия по уходу

за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста

1. Иванов Иван Иванович, 01.05.1975 года рождения, ул. 1 Мая, д.5, 
(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) заявителя, 

г. Несвиж, дом. 25051, моб. 80295242525, паспорт МС 2541225, выдан
                         дата рождения, адрес места жительства (места пребывания), номер телефона,

25.05.2000 г., Несвижским РОВД, 3010575В022РВ7
вид документа, удостоверяющего личность, номер, серия (при наличии),

________________________________________________________________

идентификационный номер (при наличии), 
________________________________________________________________

дата выдачи, наименование органа,
________________________________________________________________ ________________________________________________________________ 

выдавшего документ)

2. Прошу назначить пособие по уходу (возобновить выплату пособия) в связи с осуществлением постоянного ухода за инвалидом 
I группы, лицом, достигшим 80-летнего возраста (нужное подчеркнуть), 

Иванова Мария Петровна, 01.03.1958 года рождения, ул. 1 Мая, д. 5, г. Несвиж, по инвалидности (инвалиду 1 группы)
(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) нетрудоспособного гражданина

________________________________________________________________

дата рождения, адрес места жительства (места пребывания), 

________________________________________________________________________________
вид пенсии)

3. Сообщаю сведения о том, что:

не получаю пенсию, пособие по безработице, ежемесячную страховую выплату в соответствии с законодательством об обязательном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, ежемесячное денежное содержание в соответствии с законодательством о государственной службе;

не обучаюсь в учебном заведении дневной формы получения образования;

не работаю по трудовому договору и (или) гражданско-правовому договору, а также на основе членства (участия) в юридическом лице;

не являюсь индивидуальным предпринимателем.
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4. Сообщаю сведения:

о лицах, которые могут подтвердить факт осуществления постоянного ухода, Петрова Алла Ивановна, ул. 1 Мая, д. 6, г. Несвиж; 
(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется), 

Савченко Лидия Адамовна, ул. 1 Мая, д. 3, г. Несвиж
адрес места жительства (места пребывания)

_______________________________________________________________________________     
о причинах неполучения пособия ________________________________

                                                                       (указываются для возобновления выплаты пособия)
_______________________________________________________________.
5. Я предупрежден(а):

о необходимости сообщить в течение пяти дней органу по труду, занятости и социальной защите о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты пособия по уходу, в том числе о поступлении на работу и (или) выполнении иной деятельности, указанной в пункте 3 настоящего заявления; 

о взыскании сумм пособия по уходу, излишне выплаченных вследствие злоупотребления лица, получающего пособие, в судебном порядке;

о проведении обследования осуществления постоянного ухода за нетрудоспособным гражданином по месту его жительства (месту пребывания).

6. Достоверность сведений, указанных в настоящем заявлении, подтверждаю, с положениями, содержащимися в пункте 5 настоящего заявления, ознакомлен(а).

14 сентября 2021 г.          ПОДПИСЬ                       Иванов И.И.
  (дата заполнения заявления)                 (подпись заявителя, фамилия, инициалы) 

	Перечень представленных документов
	Возвращено заявителю

	1. Заявление
	

	2. Документ, удостоверяющий личность
	

	3. Трудовая книжка
	

	4. Медицинская справка о состоянии здоровья
	

	5. Заключение врачебно-консультационной комиссии
	


	Дополнительно представлены
	Дата поступления
	Подпись работника, принявшего документы

	1.
	
	

	2.
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