ЗАТВЕРДЖУЮ:

Директор департаменту соціальної політики Житомирської міської ради

                                                               ___________________В.В.Краснопір

             «23» січня 2020 року

ІНФОРМАЦІЙНА КАРТКА 
адміністративної послуги 

«Призначення одноразової грошової допомоги у разі загибелі (смерті) або інвалідності волонтера внаслідок поранення (контузії, травми або каліцтва), отриманого під час надання волонтерської допомоги в районі проведення антитерористичної операції, здійснення заходів із забезпечення національної безпеки і оборони, відсічі і стримування збройної агресії Російської Федерації у Донецькій та Луганській областях, бойових дій та збройного конфлікту»
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 
	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 (довідки), адреса електронної пошти та веб-сайт суб’єкта надання адміністративної послуги/Центру надання адміністративних послуг
	Управління соціального захисту населення Корольовського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради 

тел./факс (0412) 33-10-44

42103215@ mail.gov.ua
Управління соціального захисту населення Богунського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради:

тел./факс (0412) 42-50-14,42-50-29

boguniya1826@ukr.net

	Нормативні акти, якими регламентується надання адміністративної послуги

	4.
	Закони України 
	Про волонтерську діяльність Закон України „Про волонтерську діяльність” від 19.04.2011 № 3236-VI

	5.
	Акти Кабінету Міністрів України
	Постанова Кабінету Міністрів України від 19.08.2015 № 604 „Деякі питання виплати одноразової грошової допомоги у разі загибелі (смерті) або інвалідності волонтера внаслідок поранення (контузії, травми або каліцтва), отриманого під час надання волонтерської допомоги в районі проведення антитерористичної операції, здійснення заходів із забезпечення національної безпеки і оборони, відсічі і стримування збройної агресії Російської Федерації у Донецькій та Луганській областях, бойових дій та збройного конфлікту”

	Умови отримання адміністративної послуги

	6.
	Підстава для одержання адміністративної послуги
	Наявність рішення міжвідомчої комісії з питань розгляду матеріалів про визнання учасниками бойових дій та виплати одноразової грошової допомоги у разі загибелі (смерті) або інвалідності волонтера, утвореній  Державною службою у справах ветеранів війни та учасників антитерористичної операції

	7.
	Вичерпний перелік документів, необхідних для отримання адміністративної послуги, а також вимоги до них
	1. Заява про перерахування коштів для виплати одноразової грошової допомоги із зазначенням рахунка в установі банку;

2. За наявності оригіналу, копії сторінок паспорта з даними про прізвище, ім'я та по батькові, дату його видачі і місце реєстраці

	8.
	Порядок та спосіб подання документів, необхідних для отримання адміністративної послуги
	Особисто заявником, або представником, який діє на підставі виданої йому довіреності, оформленої у відповідності з вимогами чинного законодавства

	9.
	Платність (безоплатність) надання адміністративної послуги
	безоплатно

	10.
	Перелік підстав для відмови у наданні адміністративної послуги
	Відсутність документів, на підставі яких здійснюється виплата

	11.
	Строк надання адміністративної послуги
	Одноразова грошова допомога виплачується особі не пізніше ніж через 3 (три) робочих дні після надходження коштів на рахунок структурного підрозділу з питань соціального захисту населення районної, районної у      м. Києві державної адміністрації, виконавчого органу міської ради. Про надходження рішення та необхідність звернення за отриманням одноразової грошової допомоги повідомляється не пізніше ніж через три робочих дні письмово особам, зазначеним у рішенні міжвідомчої комісії про призначення одноразової грошової допомоги

	12.
	Результат надання адміністративної послуги
	Виплата  одноразової грошової допомоги

	13.
	Способи отримання відповіді (результату)
	Особисто заявником або представником, який діє на підставі виданої йому довіреності, оформленої у відповідності з вимогами чинного законодавства

	14.
	Примітка
	-


Технологічна картка
Виплата одноразової грошової допомоги у разі загибелі (смерті) або інвалідності волонтера внаслідок поранення (контузії, травми або каліцтва), отриманого під час надання волонтерської допомоги в районі проведення антитерористичної операції, бойових дій та збройного конфлікту 
	№

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

(В, У, П, З)
	Термін виконання (днів)

	1.
	Прийом заяви та  пакету документів, реєстрація заяви
	Спеціаліст відділу з питань соціального захисту осіб з інвалідністю та інших категорій
	В
	1

	2.
	Внесення відповідної резолюції
	директор департаменту соціальної політики Житомирської міської ради 
	П
	1-2

	3.
	Формування особової справи
	Спеціаліст відділу з питань соціального захисту осіб з інвалідністю та інших категорій
	В
	1-3

	4.
	Складання реєстру осіб, щодо яких прийнято рішення про призначення одноразової грошової допомоги в разі загибелі (смерті) волонтера та направлення його до ДПСЗН ОДА та відділу бухгалтерського обліку  та звітності УСЗН ДСП ЖМР
	Спеціаліст відділу з питань соціального захисту осіб з інвалідністю та інших категорій
	В
	1-3

	5.
	Відповідь заявнику про строки отримання виплати
	Спеціаліст відділу з питань соціального захисту осіб з інвалідністю та інших категорій
	В
	1-30

	Загальна кількість днів надання послуги -
	1-30

	Загальна кількість днів (передбачена законодавством) -
	1-30


Умовні позначки: В - виконує; У - бере участь; П - погоджує; 3 - затверджує
Директору департаменту  соціальної  політики  Житомирської міської ради

_______________________________________

___________________________________________________
                                         (прізвище)

.___________________________________________________.
                                  (ім’я, по батькові)






        _________________________________________________________
                                                                                 (назва, серія, номер документа, що посвідчує особу заявника,

                                                                                коли та ким виданий або документ, що підтверджує  

                                                                           повноваження діяти від імені заявника)

                                                           ______________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                                                                                      _____________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                                                                                         ______________________________________________________
                                                                                     (місце реєстрації, проживання)

                                                                             Номер телефону заявника:______________________ 






















______________________________________________________________

З а я в а

Прошу перерахувати належну мені суму одноразової грошової допомоги на рахунок № ________________________________відкритий у ____________________________________________________________________.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

До заяви додаю:

1. Копію паспорта

2. Реквізити банківського рахунку.
Я даю згоду на використання моїх (та/або особи, інтереси якої я представляю) персональних даних.

________________                                                                                    ____________________
________________________________                                                                                                     _____________________________________________
            (дата)                                                                                                                                                                                              (підпис)
