	ЗАТВЕРДЖУЮ:

В.о. директора  департаменту соціальної політики Житомирської міської ради

                                                    Л.І.Ліпінська

«14» вересня 2018 року


  Інформаційна картка адміністративної послуги  
Призначення грошової компенсації особам з інвалідністю на бензин, ремонт і технічне обслуговування автомобілів та на транспортне обслуговування
 (назва адміністративної послуги)

Департамент соціальної політики Житомирської міської ради
(Управління соціального захисту населення Богунського району, 
Управління соціального захисту населення Корольовського району)

 (найменування суб’єкта надання адміністративної послуги)

	Інформація про суб’єкта надання адміністративної послуги/Центр надання адміністративних послуг

	1.
	Місцезнаходження суб’єкта надання адміністративної послуги/Центру надання адміністративних послуг 
	Адреса суб’єкта надання адміністративної послуги:

Прийом документів:
Управління соціального захисту населення Богунського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради 

10003, м.Житомир, вул. Перемоги,55

Прийом документів:
Управління соціального захисту населення Корольовського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради 

10009, м.Житомир, площа Польова,8 



	2.
	Інформація щодо режиму роботи суб’єкта надання адміністративної послуги/Центру надання адміністративних послуг
	Управління соціального захисту населення Богунського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради 

10003, м.Житомир, вул. Перемоги,55

Управління соціального захисту населення Корольовського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради 

10009, м.Житомир, площа Польова,8 

Понеділок - п’ятниця з 9-00 до 18-00
Обідня перерва з 13.00 до 14.00



	3.
	Телефон/факс (довідки), адреса електронної пошти та веб-сайт суб’єкта надання адміністративної послуги/Центру надання адміністративних послуг
	Управління соціального захисту населення Богунського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради:

тел./факс (0412) 42-50-14,42-50-29
boguniya1826@ukr.net 
Управління соціального захисту населення Корольовського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради 

тел. (0412) 33 69 01

zkor.upszn106@gmail.com

	Нормативні акти, якими регламентується надання адміністративної послуги

	4.
	Закони України 
	Ст. 7 Закону України від 16.01.2014 № 719-VІІ «Про державний бюджет України на 2014 рік» 

	5.
	Акти Кабінету Міністрів України 
	   Порядок виплати грошових компенсацій на бензин, ремонт і технічне    обслуговування    автомобілів   та   на  транспортне обслуговування.
   Постанова   Кабінету   Міністрів   від  14.12.2016 № 945 Про внесення змін до Порядку  виплати грошових компенсацій на бензин, ремонт  і  технічне  обслуговування автомобілів та на транспортне обслуговування.

	6.
	Акти центральних органів виконавчої влади
	-

	7.
	Акти місцевих органів виконавчої влади/ органів місцевого самоврядування
	-

	Умови отримання адміністративної послуги

	8.
	Підстава для одержання адміністративної послуги
	   Підставою для призначення особам з інвалідністю та дітям з інвалідністю компенсації на транспортне обслуговування є висновок центральної міської МСЕК про наявність у осіб з інвалідністю медичних показань для забезпечення їх автомобілем і заява особи з інвалідністю, законного представника дитини з інвалідністю.
    Підставою для призначення особам з інвалідністю І та ІІ групи з числа учасників ліквідації наслідків аварії на ЧАЕС та потерпілих від Чорнобильської катастрофи; особам з інвалідністю внаслідок війни І групи по зору або без обох рук; особам з інвалідністю, які мають кукси обохніг і рук, є заява та копія висновку МСЕК про встановлення відповідної групи інвалідності.

	9.
	Вичерпний перелік документів, необхідних для отримання адміністративної послуги, а також вимоги до них
	   Для отримання компенсаціі на транспортне обслуговування:

 1.    Заява особи з інвалідністю; законного представника
         недієздатних осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю;
2.      висновок   облМСЕК   про    наявність   у  особи  з 
         інвалідністю медичних   показань    для    забезпечення 
         автомобілем; 
 3.    копія висновку   МСЕК     про    встановлення     групи 
         інвалідності  для осіб з інвалідністю І, ІІ гр. ЧАЕС;
4. копія паспорта особи з інвалідністю або для дитини з інвалідністю свідоцтво про народження;
5. копія коду особи з інвалідністю та члена сімї, який буде
       керувати автомобілем;
6. копія довідки МСЕК про групу та причину інвалідності, а для дітей з інвалідністю – копія медичного висновку;
7. довідка з ВЖРЕП про реєстрацію місця проживання особи з інвалідністю та члена сімї, якому передається право керування автомобілем;
8. копія пенсійного посвідчення;
9. копія пільгового посвідчення (особа з інвалідністю внаслідок війни, особа з інвалідністю внаслідок аварії на  ЧАЕС);
10. довідка  з  ДАІ,   для  визначення  відсутності  у  особи  з інвалідністю автомобіля;
11. копія посвідчення водія особи з інвалідністю або члена
       сімї, який буде керувати автомобілем;
12.    копія посвідчення учасника ліквідації наслідків аварії на 

        Чорнобильській АЕС та потерпілого від Чорнобильської 

        катастрофи    -   для    осіб,   щодо   яких   установлено

        причинний   зв’язок   інвалідності    з  Чорнобильською

        катастрофою, а  також  для   громадян,  які брали участь у 
       ліквідації   інших    ядерних    аварій та   випробувань,  у 

        військових   навчаннях   із   застосуванням  ядерної 
       зброї (категорія 1).

Для отримання компенсації на бензин, ремонт і технічне обслуговування автомобіля:

1.  Заява особи з інвалідністю; законного  представника 

     недієздатних осіб з інвалідністю, дітей з   інвалідністю.
  2. технічний паспорт про реєстрацію автомобіля на  ім’я 
      особи з інвалідністю,   законного   представника   дитини 
      з інвалідністю.
  3. копія посвідчення водія ;

  4  висновок  облМСЕК     про     наявність   у   особи    з

      інвалідністю медичних показань   для   забезпечення 
      автомобілем.
  5. копія посвідчення учасника ліквідації наслідків аварії на 

      Чорнобильській АЕС та потерпілого від Чорнобильської 

      катастрофи    -   для    осіб,   щодо   яких   установлено

      причинний   зв’язок   інвалідності    з  Чорнобильською

      катастрофою, а  також  для   громадян,  які брали участь у  

      ліквідації   інших    ядер   них    аварій та   випробувань,  у 

      військових   навчаннях   із   застосуванням  ядерної   зброї 

      (категорія 1).

	10.
	Порядок та спосіб подання документів, необхідних для отримання адміністративної послуги
	   Надається особою з інвалідністю, або законним  представником недієздатних осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю.
   Документи надаються : за наявності оригіналу та копії паспорту представника та інші документи, передбачені чинним законодавством

	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
	Протягом 30 календарних днів

	13.
	Перелік підстав для відмови у наданні адміністративної послуги
	1.Відсутні медичні показники;
2.Закінчення терміну дії довідки МСЕК;
3.Здача автомобіля;
4. Переоформлення автомобіля в приватну власність.

	14.
	Результат надання адміністративної послуги
	Нарахування грошової компенсації.

	15.
	Способи отримання відповіді (результату)
	      Особисте звернення особи з інвалідністю; законного представника недієздатних осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю до управління соціального захисту Богунського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради. (по бажанню).

	16.
	Примітка
	


*також до інформаційної картки додається форма заяви. 
Технологічна картка 
Призначення грошової компенсації особам з інвалідністю на бензин, ремонт і технічне обслуговування автомобілів та на транспортне обслуговування
	№

п/п
	Етапи послуги
	Відповідальна посадова особа і структурний підрозділ
	Дія

(В, У, П, З)
	Термін виконання (днів)

	1
	2
	3
	4
	5

	1.1
	Прийом і перевірка повноти пакету документів, реєстрація заяви, повідомлення замовника про орієнтовний термін виконання
	Спеціаліст управління
	В
	Протягом 

1 дня

	22.
	Формування дозвільної справи, занесення даних до реєстру
	Спеціаліст управління
	В
	Протягом
1 дня

	33.
	Передача пакету документів заявника до департаменту праці  та соціальногозахисту населення облдержадміністрації
	Спеціаліст управління
	В
	Протягом
5 – 6 днів

	44.
	Передача пакету документів начальнику відділу соцііального обслуговування населення та стаціонарних установ
	Діловод департаменту
	В
	Протягом
5 днів

	55.
	Накладання відповідної резолюції і передача документів діловоду департаменту праці  та соціального захисту населення облдержадміністрації
	Начальник департаменту
	П
	Протягом
5 – 6 днів

	67.
	Передача пакету документів спеціалісту районного  управління
	Спеціаліст департаменту праці  та соціальногозахисту населення облдержадміністрації
	В
	Протягом
4 – 5 днів

	78.
	Отримання затвердженого розпорядження та складання списків на виплату
	Спеціаліст управління
	В
	Протягом 3 днів

	99.
	Списки надсилаються до Житомирського обласного центру по нарахуванню та здійсненню соціальних виплат.
	Спеціаліст центру
	В
	Протягом 3 днів

	Загальна кількість днів надання послуги -
	20-30

	Загальна кількість днів (передбачена законодавством) -
	30


Умовні позначки: В - виконує; У - бере участь; П - погоджує; 3 - затверджує.
Заступнику директора департаменту, начальнику управління  соціального захисту населення ___________________ району 
департаменту соціальної політики Житомирської міської ради

___________________________________
....................................................................................................................................................................................................................
                                                 (прізвище)

.....................................................................................................................................................................................................................
                                           (ім’я, по батькові)

.....................................................................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                     (домашня адреса)
Телефон: ..................................................
З  А  Я  В  А

        Прошу виплачувати мені грошову компенсацію на бензин, ремонт та технічне обслуговування автомобіля.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
До заяви додаю:
 
· 1. Технічний паспорт про реєстрацію автомобіля на ім’я особи з інвалідністю,   законного   представника   дитини з інвалідністю.

· 2.   Копія посвідчення водія ;

· 3. Висновок  облМСЕК про наявність в особи інвалідністю медичних показань для   забезпечення автомобілем.

· 4.  Копія посвідчення учасника ліквідації  наслідків  аварії  на Чорнобильській  АЕС  та потерпілого від Чорнобильської катастрофи (для осіб, щодо яких установлено причинний зв’язок інвалідності з Чорнобильською катастрофою, а також для   громадян,  які  брали участь у  ліквідації інших  ядер   них аварій та  випробувань,  у 

      військових   навчаннях   із   застосуванням  ядерної   зброї (категорія 1).

Даю згоду на обробку моїх персональних даних для занесення їх до бази персональних даних.

Дата:  .............   ..................................   20…………….  року       Підпис заявника ..................................................

Заява зареєстрована під № ……………………………  від  ……………………  …………………………….  20……………... року.
Спеціаліст                              ………………………………………………………………...
                                                                         (підпис)                                          ……………………………………………………………...............................
                                                                                                                                                (прізвище та ініціали)     
Заступнику директора департаменту, начальнику управління  соціального захисту населення _____________________ району 
департаменту соціальної політики Житомирської міської ради

___________________________________
....................................................................................................................................................................................................................
                                                 (прізвище)

.....................................................................................................................................................................................................................
                                           (ім’я, по батькові)

.....................................................................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                     (домашня адреса)
Телефон: ..................................................
З  А  Я  В  А

        Прошу виплачувати мені грошову компенсацію на транспортне обслуговування.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
До заяви додаю:
1.Висновок облМСЕК про наявність у особи з інвалідністю медичних показань для забезпечення автомобілем;

2.Копія висновку МСЕК про встановлення групи інвалідності (для осіб з  інвалідністю І, ІІ гр. внаслідок аварії на ЧАЕС);

3.Копія паспорта особи з інвалідністю або для дитини з інвалідністю (свідоцтво про народження);

4.Копія коду особи з інвалідністю та члена сімї, який буде  керувати автомобілем;

5.Копія довідки МСЕК про групу та причину інвалідності, а для дітей з інвалідністю – копія   медичного висновку;

6.Довідка про реєстрацію з місця проживання особи з інвалідністю та члена сімї, якому передається право керування автомобілем;

7.Копія пенсійного посвідчення;

8.Копія посвідчення особи з інвалідністю;

9.Довідка  з  сервісного центру про відсутність  у  особи  з інвалідністю автомобіля;

10.Копія прав особи з інвалідністю або члена сімї, який буде керувати автомобілем;

11.Копія посвідчення учасника ліквідації наслідків аварії на  Чорнобильській АЕС та потерпілого від Чорнобильської катастрофи (для осіб, щодо яких установлено причинний зв’язок інвалідності з  Чорнобильською катастрофою, а  також  для   громадян,  які брали участь у ліквідації   інших    ядер  них аварій та випробувань, у військових навчаннях із застосуванням ядерної зброї (категорія 1).

Даю згоду на обробку моїх персональних даних для занесення їх до бази персональних даних*.
Дата:  .............   ..................................   20…………….  року    Підпис заявника ..................................................

Заява зареєстрована під № ……………………………  від  ……………………  …………………………….  20……………... року.
Спеціаліст      ………………………………………………………………...
                                                                        (підпис)                …………………………………………….................... (прізвище та ініціали)                            
