ЗАТВЕРДЖУЮ:

Директор департаменту соціальної політики Житомирської міської ради

                                                               ___________________В.В.Краснопір

             «    23  » січня 2020 року

ІНФОРМАЦІЙНА КАРТКА 
адміністративної послуги 

«ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ РЕАБІЛІТАЦІЄЮ ДІТЕЙ З ІНВАЛІДНІСТЮ ВНАСЛІДОК ДИТЯЧОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛІЧУ»
 Департамент соціальної політики Житомирської міської ради

(Управління соціального захисту населення Богунського району, 

Управління соціального захисту населення Корольовського району)
	Інформація про суб’єкта надання адміністративної послуги/Центр надання адміністративних послуг

	1.
	Місцезнаходження 
	Прийом документів:

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

10009, м.Житомир, площа Польова,8 
Прийом документів:

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

10003, м.Житомир, вул. Перемоги,55

	2.
	Інформація щодо режиму роботи 
	Понеділок - п’ятниця з 9-00 до 18-00

Обідня перерва з 13.00 до 14.00


	3.
	Телефон / факс, електронна  адреса, офіційний веб-сайт 
	Управління соціального захисту населення Корольовського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради 

тел./факс (0412) 33-10-44

ел. адреса 42103215@ mail.gov.ua 

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

тел./факс (0412) 42-50-14

ел. адреса boguniya1826@ukr.net

	Нормативні акти, якими регламентується надання адміністративної послуги

	4.
	Закони України 
	Закон України “Про реабілітацію осіб з інвалідністю в Україні”

Закон України “Про основи соціальної захищеності осіб з інвалідністю в Україні”

	5.
	Акти Кабінету Міністрів України 
	Постанова Кабінету Міністрів України від 27.03.2007 року № 309 “Про затвердження Порядку використання у 2019 році коштів, передбачених у державному бюджеті для здійснення реабілітації дітей з  інвалідністю внаслідок дитячого церебрального паралічу”

	Умови отримання адміністративної послуги

	6.
	Підстава для отримання 
	Індивідуальна програма реабілітації особи з інвалідністю, розроблена на підставі Державної типової програми реабілітації

	7.
	Перелік необхідних документів 
	- заява із зазначенням інформації  про вибрану реабілітаційну разом з копіями:

- паспорт/або свідоцтво про народження дитини,/або іншого документу, що посвідчує особу дитини;

- індивідуальна програму реабілітації, що видана ЛКК лікувально-профілактичного закладу;

- виписка з медичної картки амбулаторного (стаціонарного) хворого  (форма № 027/о). 



	8.
	Спосіб подання документів 
	Для одержання послуги один із батьків або їх законні представники звертаються до уповноважених органів за місцем проживання

	9.
	Платність (безоплатність) надання 
	Адміністративна послуга надається безоплатно

	10.
	Строк надання адміністративної послуги
	Протягом п’яти робочих днів з дати подання заяви  укладається трьохсторонній договір про здійснення для дитини реабілітаційних заходів

	11.
	Перелік підстав для відмови у наданні адміністративної послуги
	У разі отримання від   реабілітаційної установи, вибраної одним із батьків дитини чи її законним представником, обгрунтованої відмови від здійснення реабілітаційних заходів  у такій реабілітаційній установі місцевий орган інформує про це одним із батьків дитини чи її законного представника  та пропонує вибрати іншу реабілітаційну установу.

Подання документів до заяви не в повному обсязі

	12.
	Результат надання адміністративної послуги
	Протягом п’яти робочих днів з дати подання заяви укладається трьохсторонній договір про здійснення для дитини реабілітаційних заходів, в якому зазнаються строки здійснення реабілітаційних заходів у реабілітаційній установі, їх вартість тощо.

	13.
	Способи отримання відповіді (результату)
	Усі примірники договору, підписані уповноваженою особою місцевого органу скріплені печаткою та одним із батьків дитини або її законним представником передаються реабілітаційній установі  


Технологічна картка адміністративної послуги

	№ п/п
	Етапи послуги
	Відповідальна посадова

 особа структурний підрозділу 
	Дія 

(В, У, П, З)Д
	Строк  

виконання 

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Звернення до  відділу з необхідними документами
	спеціаліст  відділ з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В
	1 день



	2
	Опрацювання документів
	спеціаліст  відділ з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В


	1 день



	3
	Реєстрація у журналі обліку 
	спеціаліст  відділ з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В
	Протягом 1 дня


	4
	Внесення до централізованого банку даних з проблем інвалідності відомості про: дитину , її законного представника 
	спеціаліст  відділ з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В
	Протягом 1 дня


	5
	Прийняття рішення про укладання трьохстороннього договору про здійснення для  дитини реабілітаційних заходів 
	спеціаліст  відділ з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці

	В
	1 день



	6
	Підписання та видача трьохстороннього договору  про здійснення для  дитини реабілітаційних заходів заявнику
	Директор департаменту

соціальної політики Житомирської міської ради

спеціаліст відділ з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці

	З

В
	1 день




 «ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ РЕАБІЛІТАЦІЄЮ ДІТЕЙ З ІНВАЛІДНІСТЮ ВНАСЛІДОК
 ДИТЯЧОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛІЧУ»
Загальна кількість днів надання адміністративної послуги 5 днів.

Загальна кількість днів (передбачена законодавством) 5 днів.
	Заступнику директора департаменту, начальнику управління соціального захисту населення _________________________ району

від ______________________________________

_________________________________________

місце проживання _________________________

_________________________________________

Тел.


	


ЗАЯВА

про надання реабілітаційних послуг
Прошу направити  ________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                   (прізвище, ім’я, по батькові дитини)

____________________________________________________________________

до реабілітаційної установи: ___________________________________________ ____________________________________________________________________

                       (найменування реабілітаційної установи)

для отримання реабілітаційних послуг. 

До заяви додаю :_____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________

(зазначити документи, що додаються до заяви)

	 ____  ____________ 20_____ року

	.                                                              ________________________________   
(підпис одного із батьків дитини чи її законного представника )


Я, ____________________________________________________, даю згоду на 

                                                    (прізвище, ім’я, по батькові) 

використання та обробку персональних даних за умови дотримання їх захисту відповідно до вимог Закону України „Про захист персональних даних”.

___________________                                       ____  ___________ 20___ року

                       (підпис)      
                   (дата)

