	ЗАТВЕРДЖУЮ:

В.о. директора  департаменту соціальної політики Житомирської міської ради

                                                    Л.І.Ліпінська

«14» вересня 2018 року


  Інформаційна картка адміністративної послуги 
Видача направлення на забезпечення технічними та іншими засобами реабілітації осіб з інвалідністю та дітей з інвалідністю
(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./факс (0412) 33-10-44

upsznkorzt@ukr.net

	Нормативні акти, якими регламентується надання адміністративної послуги

	4.
	Закони України 
	 Закон України «Про основи соціальної захищеності осіб з інвалідністю в Україні”, «, “Про статус ветеранів війни, гарантії їх соціального захисту”, “Про статус ветеранів військової служби, ветеранів органів внутрішніх справ, ветеранів Національної поліції і деяких інших осіб та їх соціальний захист”, “Про реабілітацію осіб з інвалідністю в Україні”, “Про загальну середню освіту” і “Про основні засади соціального захисту ветеранів праці та інших громадян похилого віку в Україні”             

	5.
	Акти Кабінету Міністрів України 
	Постанова Кабінету Міністрів Ураїни від 
5 квітня 2012 р. №321 «Порядок забезпечення технічних та інших засобів реабілітації, в тому числі виплати компенсації вартості за самостійно придбані технічні засоби реабілітації осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю та інших окремих категорій населення і виплати грошової компенсації вартості за самостійно придбані технічні засоби реабілітації, (в редакції постанови Кабінету Міністрів України 

від 14 березня 2018 р. № 238)

	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
	1.Індиівідуальна програма реабілітації;

2.довідка ЛКК;

3. довідка МСЕК;
4. рішення ВЛК.

	9.
	Вичерпний перелік документів, необхідних для отримання адміністративної послуги, а також вимоги до них
	1. Заява про взяття на облік за формою затвердженою Мінсоцполітики;
2. Копія паспорта, або свідоцтва про народження;
3. Копія ідентифікаційного номера;
4. Довідка про реєстрацію з місця проживання (для осіб до 16 років);
5. Копія висновку МСЕК про встановлення інвалідності (для дітей з інвалідністю-медичний висновок);
6. Індивідуальна програма реабілітації(для осіб з інвалідністю та дітей з інвалідністю) висновок ЛКК для інших осіб, рішення ВЛК для постраждалих внаслідок антитерористичної операції, яким не встановлена інвалідність;
7. Копія пенсійного посвідчення;
8. Довідка з місця роботи, служби або навчання (для осіб, які працюють, служать, навчаються);
9. Копія посвідчення, яке підтверджує статус особи, що має право на пільги відповідно до законодавства;
10. Витяг з наказу командира військової частини або довідка про обставини травми (поранення, контузії, каліцтва) для учасників АТО;
 (Копії надаються за наявності оригіналів документів).

	10
	Порядок та спосіб подання документів, необхідних для отримання адміністративної послуги
	Пакет документів надається до управління соціального захисту населення   Богунського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради, особою з інвалідністю особисто або законним представником недієздатних осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю. Законний представник особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю, іншої особи подає документи, що підтверджують його особу та повноваження.
Пакет документів надається до управління соціального захисту населення   Корольовського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради, особою з інвалідністю особисто або законним представником недієздатних осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю. Законний представник особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю, іншої особи подає документи, що підтверджують його особу та повноваження.

	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 10 робочих днів з моменту подання заяви.

	13.
	Перелік підстав для відмови у наданні адміністративної послуги
	1.Відсутність медичних показань;
2.Закінчення терміну дії довідки МСЕК;
3. Відсутність відмітки про реєстрацію та довідки про місце проживання.

	14.
	Результат надання адміністративної послуги
	1.Замовлення виробу на підприємстві-виробникові;
2. отримання направлення на замовлення виробу на протезно-ортопедичному підприємстві;
3. Укладання 2-х сторонніх, або 3-х сторонніх договорів.

	15.
	Способи отримання відповіді (результату)
	Особисте звернення особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю або законного представника особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю.

	16.
	Примітка
	


*також до інформаційної картки додається форма заяви. 
Технологічна картка адміністративної послуги 
Видача направлення на забезпечення технічними та іншими засобами реабілітації осіб з інвалідністю та дітей з інвалідністю
	№

з/п
	Етапи послуги
	Відповідальна посадова особа структурний підрозділ
	Дія

(В,У,П,З)
	Термін виконання

(днів)

	1
	Прийом заяви та визначеного пакету документів 
	Спеціаліст відділу з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В
	У день подання заяви

	2
	Перевірка повноти пакету поданих документів та достовірності даних
	Спеціаліст відділу з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В
	У день подання заяви

	3
	Реєстрація поданої заяви 
	Спеціаліст відділу з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В
	До 1 дня

	4
	Внесення інформації про особу до Централізованого банку даних з проблем інвалідності
	Спеціаліст відділу з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В
	До 3 днів

	5
	Вибір технічного та іншого засобу реабілітації особою з інвалідністю або законним представником особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю із числа підприємств які надають послуги щодо забезпечення технічними та іншими засобами реабілітації.
	Спеціаліст відділу з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В 
	До 3 днів

	6
	Укладення 2-х стороннього або 3-х стороннього договору.
	Спеціаліст відділу з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В 
	До 1 днів

	7
	Формування направлення у електронній базі даних та його роздрукування  
	Спеціаліст відділу з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В
	До 3 днів 

	8
	Підпис направлення та завірення пакету документів
	Керівник управління
	В 
	До 1 днів

	9
	Видача направлення для отримання виробу особі з інвалідністю або законному представникові особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю на протезно-ортопедичному підприємстві.
	Спеціаліст відділу з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В
	До 1 днів

	10
	Формування особової справи заявника
	Спеціаліст відділу з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В
	До 1 днів

	11
	Надсилання направлення на виготовлення технічних засобів реабілітації на підприємство-виробник.
	Спеціаліст відділу з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В
	До 3 днів

	Загальна кількість днів надання послуги
	До 3 днів

	Загальна кількість днів (передбачена законодавством )
	10 днів


Умовні позначки:

В – виконує,

У – бере участь,
П – погоджує,

З – затверджує

	Заступнику директора департаменту, начальнику управління соціального захисту населення _________________________ району

від ______________________________________

_________________________________________

місце проживання _________________________

_________________________________________

тел.._____________________________________



ЗАЯВА*

про взяття на облік

Прошу забезпечити  ________________________________________________________________________________________________________________________________________

згідно з висновком МСЕК (ЛКК) та на підставі індивідуальної програми реабілітації.

Мені роз’яснено, що відповідно до Порядку забезпечення технічними та іншими засобами реабілітації інвалідів, дітей-інвалідів та інших окремих категорій населення, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 05 квітня 2012 року № 321, через органи праці та соціального захисту населення забезпечення технічними та іншими засобами реабілітації здійснюється без права їх продажу, дарування і передачі іншим особам протягом строку, на який видаються такі засоби. Технічні та інші засоби реабілітації, строк експлуатації яких закінчився, поверненню не підлягають. 

Я попереджений, що можу відмовитися шляхом подання письмової заяви від технічного та іншого засобів реабілітації, які у такому разі видаються наступним за списком інваліду, дитині-інваліду, іншій особі, що перебувають на обліку та потребують таких засобів. У разі відсутності зазначеної заяви складається акт про відмову. 

Мене попереджено, що у разі відмови від технічного та іншого засобів реабілітації мене буде знято з обліку на строк експлуатації відповідного засобу, якщо відсутній  документ,  що  підтверджує  моє  перебування в  закладі  охорони   здоров’я за межами регіону, в якому Я проживаю, та якщо Я отримав неякісний технічний засіб реабілітації спеціаліст місцевого органу праці та соціального захисту населення чи сервісного центру із забезпечення інвалідів зазначеними засобами та їх технічного обслуговування складає акт про непридатність до експлуатації або неналежну якість відповідного засобу. Такий засіб повертається підприємству, яке здійснило його поставку, а  мені видається інший засіб за рахунок підприємства.

Я попереджений, що подання мною документів, які містять за відомо неправдиві дані, є підставою для відмови мені у взятті на облік. 
Я даю згоду на використання моїх (та/або особи, інтереси якої я представляю) персональних даних, що будуть внесені до Централізованого банку даних з проблем інвалідності з метою забезпечення  технічними та іншими засобами реабілітації.

Документи, що додаються до заяви, передбачені Порядком забезпечення технічними та іншими засобами реабілітації інвалідів, дітей-інвалідів та інших окремих категорій населення, переліку таких засобів, затвердженим  постановою Кабінету Міністрів України від 05 квітня 2012 року № 321.

	 Заяву та документи на ___ аркушах прийнято „_____” _____________ 20__ р. та зареєстровано під № _______.

Додатково для розгляду заяви необхідно додати до „_____” ___________20__ р. такі документи: __________________________________________________________________________

_________/_______________  Ознайомився (лась)” ---»    ___________________
         (підпис та прізвище відповідальної особи)              (підпис заявника, законного представника)                                                                     

	(-----------------------------------------------(лінія відрізу)------------------------------------------

	Заяву та документи на ___ аркушах прийнято „_____” _____________ 20__ р. та зареєстровано за № _______.

Додатково для розгляду заяви необхідно додати до „_____” __________ 20__ р. такі документи:  __________________________________________________________________________

__________/___________________/„Ознайомився (лась)” _____________________________

          (підпис та прізвище відповідальної особи)                                                                (підпис заявника, законного представника)
                                                                        


* Обробка персональних даних здійснюється відповідно до Закону ,,Про захист персональних даних”.

ЗАТВЕРДЖЕНО

                                                                               Наказ Міністерства соціальної політики України
 від 04 липня 2012 року № 400
	Управління соціального захисту населення

 _____________________________ району департаменту соціальної політики                            Житомирської міської ради  
від ________________________________________

___________________________________________

(місце реєстрації)

тел..________________________________


ЗАЯВА
про заміну технічного та іншого засобу реабілітації після закінчення строку його експлуатації
Прошу здійснити заміну ________________________________________________________________________________________________________________________________________
До заявки додаються документи, передбачені Порядком забезпечення технічними та іншими засобами реабілітації інвалідів, дітей-інвалідів та інших окремих категорій населення, переліку таких засобів, затвердженим  постановою Кабінету Міністрів України від 05 квітня 2012 року № 321.

	Заяву та документи на ___ аркушах прийнято „_____” _______ 20__ р. та зареєстровано під № ____. 

Додатково для розгляду заявки необхідно додати до „_____” ____________ 20__ р. такі документи: _________________________________________________________________

__________/___________________/                 Ознайомився(лась)____________________
  (підпис та прізвище відповідальної особи)          (підпис заявника, законного представника)                                                                     


                                                                                                                                                                                                            ЗАТВЕРДЖЕНО

                                                                               Наказ Міністерства соціальної політики України
 від 04 липня 2012 року № 400
	Управління соціального захисту населення

 _____________________________ району департаменту соціальної політики                            Житомирської міської ради  

від ________________________________________

___________________________________________

(місце реєстрації)

тел..________________________________


                      ЗАЯВКА*

на забезпечення засобами для пересування №______

Дата _________

    до картки особи №_____

1. Прізвище, ім’я, по батькові ___________________________________________________

2. Дата народження ______________________    

3. Працюючий(а)________________(так/ні)
4. Місце проживання

(згідно з паспортними даними)________________________________
5. Місце проживання (фактичне)________________________________________________

6. Контактний телефон _______________________________

7. Адреса електронної пошти (е-mail) ____________________________

8. Паспорт: серія _____, номер ___________, виданий _______________________________________________________________________
                                                        (ким, дата)
9. Свідоцтво серія:______ номер __________, видане _______________________________________________________________________

                                                        (ким, дата)
10. Пільгова категорія:__________________ 

11. Причина інвалідності ________________ 

Група інвалідності______________________  

12. Вага, кг ___________________________       

Ширина сидіння, см _______________     13. Зріст, см _________________

14. Вид обмеження функцій опорно-рухового апарату (відмітити потрібне):

	
	порушення функцій кисті та променезап´ясткового суглоба
	
	порушення функцій стопи

	
	порушення функцій ліктьового суглоба
	
	порушення функцій гомілковостопного суглоба

	
	порушення функцій плечового суглоба
	
	порушення функцій колінного суглоба

	
	ампутація на рівні кисті
	
	порушення функцій тазостегнового суглоба

	
	ампутація на рівні променезап´ясткового суглоба
	
	ампутація на рівні стопи

	
	ампутація на рівні ліктьового суглоба
	
	ампутація на рівні гомілковостопного суглоба

	
	ампутація на рівні плеча
	
	ампутація на рівні колінного суглоба

	
	порушення функцій крижово-клубового відділу хребта
	
	ампутація на рівні тазостегнового суглоба

	
	порушення функцій попереково-крижового відділу хребта
	
	порушення функцій грудного відділу хребта

	
	порушення функцій ОРА внаслідок неврологічних захворювань (ДЦП)
	
	порушення функцій шийного відділу хребта


15. Умови використання крісла колісного (відмітити потрібне):
	
	для пересування в приміщенні

	
	для пересування в приміщенні та поза приміщенням

	
	для пересування по дорогах з твердим покриттям


16. Найменування, шифр та позначення виробника крісла колісного згідно з номенклатурою та каталогу _______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Підпис відповідального працівника (управління праці та соціального захисту населення, сервісного центру або підприємства) 

  _________________________                                           ____________

М.П.                                                                                         (прізвище та ініціали)
                              (підпис)
Інвалід/законний представник (з призначенням згоден): 

  __________________________                                    ____________


                                                                                      (прізвище та ініціали)
                              (підпис)

ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства соціальної політики України

04 липня 2012 року № 400

ЗАЯВКА*
на забезпечення технічним засобом реабілітації №______

(засобами для одягання та роздягання, допоміжними засобами для особистої гігієни, допоміжними засобами для особистої рухомості, переміщення та підйому, меблями, оснащенням, спеціальними засобами для орієнтування, спілкування та обміну інформацією)
Дата _________    до картки особи № _____

1. Прізвище, ім’я, по батькові ________________________________________________

2. Дата народження _________________________________________________________

3. Працюючий (-ча) _________________________________________________________

(так/ні)
4. Місце 
з паспортними даними)_____________________________

5. Місце проживання (фактичне)______________________________________________

6. Контактний телефон ______________________________

7. Адреса електронної пошти (е-mail) _____________________________

8. Паспорт: серія _____ номер ___________, виданий __________________

____________________________________________________________________ (ким, дата)

9. Свідоцтво серія:______ номер __________, видане ____________________________________________________________________                 

                                                              (ким, дата)

10. Пільгова категорія:_______________________________

11. Причина інвалідності _____________________ Група інвалідності________
12. Вага користувача, кг ________________

      Зріст користувача, см _______________

      Ширина сидіння, см ________________

13. Вид засобу реабілітації:

	Найменування ТЗР
	Модель
	Шифр
	Підприємство - виробник

	Засоби для одягання та роздягання
	
	
	

	Засоби для одягання шкарпеток, колготок, панчіх 
	
	
	

	Ріжки і пристосування для знімання та одягання взуття 
	
	
	

	Гачки або захоплювачі для одягання та роздягання 
	
	
	

	Пристосування для застібання блискавок 
	
	
	

	Допоміжні засоби для особистої гігієни 
	
	
	

	Крісла-стільці 
	
	
	

	Сидіння та підставки для унітазів, щипці для туалетного паперу 
	
	
	

	Сидіння для ванни, сидіння для душу 
	
	
	

	Східці, підставки для ванн 
	
	
	

	Табурети, сидіння (стільці)     
	
	
	

	Умивальники на колесах та без коліс 
	
	
	

	Засоби для ходіння, керовані однією рукою                     
	
	
	

	Палиці        
	
	
	

	Палиці з трьома або більше ніжками 
	
	
	

	Милиці ліктьові 
	
	
	

	Милиці з опорою на передпліччя 
	
	
	

	Милиці пахвові          
	
	
	

	Засоби для ходіння, керовані обома руками                     
	
	
	

	Ходунки-рамки              
	
	
	

	Ходунки на колесах      
	
	
	

	Ходунки-стільці     
	
	
	

	Ходунки-столи 
	
	
	

	Допоміжні засоби для переміщення або переносу 
	
	
	

	Мотузкові сходи 
	
	
	

	Кошики (стільці) для переносу  
	
	
	

	Допоміжні засоби для підйому  
	
	
	

	Підйомники пересувні, забезпечені сидінням з ременями 
	
	
	

	Стаціонарні підйомники, які кріпляться до стіни (стін), підлоги та (або) стелі 
	
	
	

	Меблі                                                                      
	
	
	

	Столи робочі 
	
	
	

	Столи-парти, підставки 
	
	
	

	Столи приліжкові 
	
	
	

	Табурети  та стільці для забезпечення вертикального положення 
	
	
	

	Ліжка - підйомники        
	
	
	

	Стінки шведські  
	
	
	

	Оснащення  
	
	
	

	Поручні 
	
	
	

	Брусся, руків’я        
	
	
	

	Підтримуючі пристрої комбіновані 
	
	
	


14. Відмітити необхідність пристрою протиковзання (за умов необхідності переміщення поза приміщенням у холодну пору року)

	
	так

	
	ні


15. Матеріал, з якого виготовлено засіб:

	
	Алюмінієвий сплав

	
	Сталь

	
	Деревина

	
	Полімерні матеріали (композиційні, литтьові тощо)

	
	Комбіновані матеріали


Підпис відповідального працівника (управління праці та соціального захисту населення, сервісного центру або підприємства)


            

                                                          ____________________________    ____________

 М.П.  

                                                                                       (прізвище та ініціали)
                              (підпис)
Інвалід/законний представник (з призначенням згоден): 

__________________________                            ____________

  картка соби

про забезпечення технічними та іншими засобами реабілітації
__________________________________________________________________

(прізвище, ім’я, по-батькові)
Пільгова категорія ____________________________________________________

               категорія інвалідності _________________________ група __________
Паспорт (свідоцтво про народження для дітей до 16 років):  

серія _________ № ___________________, виданий __________________________________________________________________

Проживає за адресою: _____________________________________________________________________________________________________________________________

Забезпечення:
	Назва виробу та шифр
	Кількість, од.

(для взуття- півпар)
	Дата отримання
	Назва підприємства або установи, що видали виріб
	Строк гарантійного обслуговування до
	Строк чергового забезпечення
	Підпис відповідальної особи
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	2
	3
	4
	5
	6
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