

	Приложение 1 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА
АКТ  от «___» ________ 20__ года
о раздельном проживании заявителя и членов его семьи, совместно с ним зарегистрированных  по месту жительства
	Адрес жилого помещения, являющегося местом регистрации заявителя и членов его семьи
	

	Фамилия, имя, отчество члена семьи, зарегистрированного в жилом помещении совместно с заявителем  (включая заявителя) 
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Жилое помещение, в котором фактически проживают члены семьи

	
	
	
	Адрес жилого помещения
	Период проживания в жилом помещении 
	Наличие/Отсутствие регистрации по месту пребывания 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



	При выходе по месту регистрации заявителя, установлено:

	Информация о визуальном осмотре жилого помещения
	

	Со слов соседей заявителя:
Фамилия, имя, отчество, дата рождения, адрес проживания, полученная информация
	

	Со слов иных лиц, владеющих информацией:
Фамилия, имя, отчество, дата рождения, адрес проживания, полученная информация
	

	При выходе (при наличии возможности, в случае если член семьи заявителя проживает в Верхнеуфалейском городском округе) по месту фактического проживания членов семьи заявителя, установлено:

	Адрес жилого помещения, являющегося местом фактического проживания членов  семьи заявителя
	

	Фамилия, имя, отчество членов семьи, фактически проживающих в жилом помещении
	

	Информация о визуальном осмотре жилого помещения
	

	Со слов соседей:
Фамилия, имя, отчество, дата рождения, адрес проживания, полученная информация
	

	Со слов иных лиц, владеющих информацией:
Фамилия, имя, отчество, дата рождения, адрес проживания, полученная информация
	

	В случае если член семьи заявителя проживает за пределами Верхнеуфалейского городского округа, место  фактического проживания члена семьи, подтверждается:

	Адрес жилого помещения, являющегося местом фактического проживания членов  семьи заявителя
	

	Фамилия, имя, отчество членов семьи, фактически проживающих в жилом помещении
	

	Наименование документа (сведений)
	

	Кем, когда и от кого получены
	

	Таким образом, установлено следующее:

	


Акт составлен:
	Фамилия, имя, отчество
	Должность специалиста
	Подпись

	
	
	


	в присутствии:
	Фамилия, имя, отчество
	Должность (при наличии), Родственные связи, и т.д.
	Подпись

	
	
	


	            С актом ознакомлен:
	Фамилия, имя, отчество заявителя
	Подпись

	
	

















































	
Приложение 2 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА
                      
Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  _______________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	



                 
Заявление
о предоставлении единовременного социального пособия

    	Прошу  предоставить  единовременное  социальное  пособие, в связи:
1) с трудной жизненной ситуацией: _____________________________________________
_______________________________________________________________(указать обстоятельство);
2) со среднедушевым доходом ниже величины прожиточного минимума;
3) получением социальных услуг в форме социального обслуживания на дому в ОГКУСО «Семейный многофункциональный центр»
4) нахождением моей семьи в социально-опасном положении;
5) отсутствием определенного места жительства;
 (нужное подчеркнуть)
	Адрес фактического проживания гражданина (семьи)
	

	Условия проживания
	


	Состав семьи (при наличии):
	Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Адрес по месту регистрации
	Адрес фактического проживания
	Занятость

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


	

    	Сведения о доходах заявителя и членов его семьи за период ___________________________________
____________________________________________________________________________________________________:

	№ п.п.
	 Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Наименование дохода
	Источник дохода
	Всего доход

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	Итого среднедушевой доход: 
	



     	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
   	 
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
     
	Единовременное социальное пособие прошу перечислить на лицевой счет № ____________________________
_____________________________________________________________________________________________________,
открытый в кредитной организации ______________________________________________________________________.

«______»____________20___г. ______________ подпись заявителя

Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____












































	Постановлением Администрации 
Верхнеуфалейского городского округа 
от 15.02.2024 года № 63 
дополнено приложение 2.1.



	Приложение 2.1. к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА





УВЕДОМЛЕНИЕ
об отсутствии факта страхования утраченного (частично утраченного) или испорченного имущества, принадлежащего заявителю и (или) членам его семьи.



	Я, [фамилия, имя, отчество], проживающий(ая) по адресу [вписать нужное], основной документ, удостоверяющий личность (паспорт) (при наличии)  [серия, номер, дата выдачи документа, наименование выдавшего органа] уведомляю, что факт страхования утраченного (частично утраченного) или испорченного имущества [нужное подчеркнуть]  [указать какое: наименование, адрес месторасположения, другое], принадлежащего заявителю и (или) членам его семьи [указать кому, какое], отсутствует.
	


Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
   	 
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
     



























	Приложение 3 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА
Согласие субъекта на обработку персональных данных
Я, [фамилия, имя, отчество], проживающий(ая) по адресу [вписать нужное], основной документ, удостоверяющий личность (паспорт) (при наличии)  [серия, номер, дата выдачи документа, наименование выдавшего органа], в лице моего представителя (если есть) [фамилия, имя, отчество], проживающего(ей) по адресу [вписать нужное], основной документ, удостоверяющий личность (паспорт) [серия, номер, дата выдачи документа, наименование выдавшего органа], действующего (ей) на основании [наименование документа, подтверждающего полномочия представителя и его реквизиты], на основании статей 9, 11 Федерального закона от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ "О персональных данных" в целях предоставления мне (моей семье) муниципальной социальной помощи, даю свое согласие [наименование учреждения, наделенного правом приема документов и адрес учреждения, получающего согласие субъекта персональных данных] на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку своих персональных данных и персональных данных членов моей семьи, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, в том числе сбор и хранение биометрических персональных данных, их проверку и передачу информации о степени их соответствия предоставленным биометрическим персональным данным гражданина Российской Федерации, а также на запросы и получение в различных организациях любых персональных данных моих и членов моей семьи, указанных в заявлении о предоставлении муниципальной социальной помощи, с целью определения права на получение муниципальной социальной помощи, направление моих персональных данных и моих членов семьи:
	№ п.п.
	Фамилия, имя, отчество (включая заявителя)
	Дата рождения
	Адрес регистрации по месту жительства
	Родство (свойство)

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


для решения вопроса о предоставлении муниципальной социальной помощи.
Настоящее согласие действует [срок].
Я ознакомлен (на) с тем, что  вправе отозвать данное согласие на обработку своих персональных данных и персональных данных членом моей семьи, письменно уведомив об этом [наименование учреждения, наделенного правом приема документов и адрес учреждения, получающего согласие субъекта персональных данных].
В случае отзыва субъектом персональных данных согласия на обработку своих персональных данных [наименование учреждения, наделенного правом приема документов] обязан прекратить их обработку или обеспечить прекращение такой обработки (если обработка персональных данных осуществляется другим лицом, действующим по поручению оператора) и в случае, если сохранение персональных данных более не требуется для целей обработки персональных данных, уничтожить персональные данные или обеспечить их уничтожение (если обработка персональных данных осуществляется другим лицом, действующим по поручению [наименование учреждения, наделенного правом приема документов], в срок, не превышающий тридцати дней с даты поступления указанного отзыва. В случае отсутствия возможности уничтожения персональных данных в течение указанного срока [наименование учреждения, наделенного правом приема документов] осуществляет блокирование таких персональных данных или обеспечивает их блокирование (если обработка персональных данных осуществляется другим лицом, действующим по поручению оператора) и обеспечивает уничтожение персональных данных в срок не более чем шесть месяцев.
[подпись субъекта персональных данных]
[число, месяц, год]
	Приложение 4 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА
АКТ  от «___» ________ 20__ года
обследования условий  жизнедеятельности  гражданина (семьи)         
	1. Фамилия, имя, отчество заявителя
	

	2. Дата рождения
	

	3. Регистрация по месту жительства (месту пребывания)
	

	4. Адрес фактического проживания
	

	5. Документ, удостоверяющий личность (серия, номер, кем и когда выдан)
	

	5. СНИЛС
	

	6. ИНН
	

	7. Номер пенсионного удостоверения (при наличии)
	

	8. Льготный статус заявителя (при наличии)
	


9. Состав семьи заявителя (при наличии):
	№
п/п
	Фамилия, имя, отчество члена семьи
	Дата рождения
	Регистрация по месту жительства (месту пребывания) 
	Место фактического проживания
	Родство
(свойство)
	Занятость
	Наличие статуса (категории)

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	


10. Жилищно-бытовые условия:
	№ п.п.
	Вид жилого помещения 
	Основание владения (пользования)
	Характеристика жилого помещения

	
	
	
	


11. Наличие в собственности иного движимого и недвижимого имущества:
	№ п.п.
	Вид 
	Основание владения (пользования)
	Характеристика имущества

	
	
	
	


12.  Наличие подсобного хозяйства:
	№ п.п.
	Вид 
	Характеристика

	
	
	


13. Совокупный размер дохода гражданина (семьи)  за период: __________________________________ __________________________________________________, предшествующий месяцу обращения (включая заявителя) 
	№
п/п
	Фамилия, имя, отчество члена семьи
	Родство
(свойство)
	Занятость
	Вид дохода
	Размер дохода
	Источник дохода
	Итого дохода

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	

	Всего дохода
	

	Среднедушевой доход
	


        
14. Проблемы гражданина и (или) членов его семьи в сферах жизнедеятельности:
	Медицинской
	

	Бытовой
	

	Образовательной
	

	Личной
	

	Правовой
	

	Социальной
	



15. Вид социальной поддержки (социальной помощи), иной помощи, которые были оказаны гражданину (семье) в текущем году:

	№ п.п.
	Вид помощи
	Размер 
	Дата выдачи
	Кем оказана

	
	
	
	
	


16. Заключение по результатам обследования условий жизнедеятельности заявителя (семьи):
	       В ходе обследования условий жизнедеятельности гражданина (семьи) (фамилия, имя, отчество заявителя) выявлено: 

	

	



Акт обследования условий жизнедеятельности заявителя (семьи) составлен:
	Фамилия, имя, отчество
	Должность специалиста
	Подпись

	
	
	


	в присутствии:
	Фамилия, имя, отчество
	Должность (при наличии), Родственные связи, и тд.
	Подпись

	
	
	


	            С актом ознакомлен:
	Фамилия, имя, отчество заявителя
	Подпись

	
	

































	





Приложение 5 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 
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АКТ  от «___» ________ 20__ года
о наличии, либо отсутствии у гражданина (семьи) трудной жизненной ситуации         
	1. Фамилия, имя, отчество заявителя
	

	2. Дата рождения
	

	3. Регистрация по месту жительства (месту пребывания)
	

	4. Адрес фактического проживания
	

	5. Документ, удостоверяющий личность (серия, номер, кем и когда выдан)
	

	5. СНИЛС
	

	6. ИНН
	

	7. Номер пенсионного удостоверения (при наличии)
	

	8. Льготный статус заявителя (при наличии)
	


9. Трудная жизненная ситуация:
	Федеральный закон №195-ФЗ «Об основах социального обслуживания населения в Российской Федерации»
	Федеральный закон №442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации»

	Трудная жизненная ситуация — ситуация, объективно нарушающая жизнедеятельность гражданина, которую он не может преодолеть самостоятельно
	Обстоятельства, которые ухудшают или могут ухудшить условия жизнедеятельности гражданина

	Ситуация
	Наличие/Отсутствие
(основание (при наличии)
	Обстоятельство
	Наличие/Отсутствие
(основание (при наличии)

	Инвалидность
	
	Наличие в семье инвалида или инвалидов в том числе ребенка-инвалида или детей-инвалидов, нуждающихся в постоянном постороннем уходе;

	

	
	
	Полная или частичная утрата способности либо возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, обеспечивать основные жизненные потребности в силу инвалидности
	

	Неспособность к самообслуживанию в связи с преклонным возрастом, болезнью
	
	Полная или частичная утрата способности либо возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, обеспечивать основные жизненные потребности в силу заболевания, травмы, возраста
	

	Сиротство,  
	
	Наличие ребенка или детей (в том числе находящихся под опекой, попечительством), испытывающих трудности в социальной адаптации
	

	Безнадзорность
	
	Отсутствие возможности обеспечения ухода (в том числе временного) за инвалидом, ребенком, детьми, а также отсутствие попечения над ними
	

	Отсутствие определенного места жительства
	
	Отсутствие определенного места жительства, в том числе у лица, не достигшего возраста двадцати трех лет и завершившего пребывание в организации для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей
	

	Малообеспеченность
	
	Отсутствие работы и средств к существованию
	

	Безработица
	
	
	

	Конфликты и жестокое обращение в семье
	
	Наличие внутрисемейного конфликта, в том числе с лицами с наркотической или алкогольной зависимостью, лицами, имеющими пристрастие к азартным играм, лицами, страдающими психическими расстройствами, наличие насилия в семье
	

	Иные обстоятельства

	Нарушение законных прав и интересов
	

	Одиночество
	

	Пожар
	

	Болезнь
	

	Кража
	

	Стихийное бедствие
	

	Чрезвычайная ситуация (бытового, природного, техногенного характера)
	

	Участие в Специальной военной операции
	


10. Проблемы гражданина и (или) членов его семьи в сферах жизнедеятельности:
	Медицинской
	

	Бытовой
	

	Образовательной
	

	Личной
	

	Правовой
	

	Социальной
	


11. Заключение по результатам обследования наличия либо отсутствия у гражданина (семьи) трудной жизненной ситуации:
	

	

	Фамилия, имя, отчество
	Должность специалиста
	Подпись

	
	
	


	в присутствии:
	Фамилия, имя, отчество
	Должность (при наличии), Родственные связи, и тд.
	Подпись

	
	
	


	            С актом ознакомлен:
	Фамилия, имя, отчество заявителя
	Подпись

	
	


	























	

Приложение 6 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 
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На бланке учреждения

 «____» ____ 20___ г.   №______
Указываются данные заявителя 
(адрес регистрации и (или) проживания, 
ФИО заявителя)

УВЕДОМЛЕНИЕ 

Ваше заявление от «_____»_________202____года, поступившее в _____________________________________
_______________________________________________________________________________________(указать учреждение),
зарегистрированное за № _________ от «_____»_________202___года, рассмотрено и вынесено следующее решение:
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
(указывается принятое решение)

	Основание: ____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
(указывается реквизиты Протокола Комиссии, либо распорядительного документа)

_____________________________________      _______________                                          _________________________
(наименование должности руководителя)            (подпись)	                                           (расшифровка подписи)	 
                                                                   М.П.

Исполнитель (должность, ФИО) _____________________________________________________________________
Контактные данные (номер телефона) ________________________________________________________________




















	Приложение 7 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 
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Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  _______________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	



                 
Заявление
о предоставлении единовременной социальной помощи 
на основании муниципального социального контракта

    	Прошу  предоставить  единовременную социальную помощь на основании муниципального социального контракта. 
	Адрес нахождения жилого помещения
	

	Фамилия И.О. членов семей, совместно зарегистрированных с заявителем 
	

	Документ, подтверждающий право пользования жилым помещением
	

	Обстоятельства нахождения заявителя и членов его семьи в трудной жизненной ситуации
	

	Размер задолженности за жилищно-коммунальные услуги
	



	Состав семьи (при наличии):
	Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Адрес по месту регистрации
	Адрес фактического проживания
	Занятость

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


  	

Сведения о доходах заявителя и членов его семьи за период ________________________________________
______________________________________________________________________________________________________:

	№ п.п.
	 Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Наименование дохода
	Источник дохода
	Всего доход

	1
	2
	3
	4
	5

	2. 
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Итого среднедушевой доход
	



     	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
   	 
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
     
	Единовременную социальную помощь на основании муниципального социального контракта прошу перечислить на лицевой счет № _________________________________________________________________________,
открытый в кредитной организации ______________________________________________________________________.

«______»____________20___г. ______________ подпись заявителя

Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____



























	Приложение 8 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 
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АКТ  от «___» ________ 20__ года
обследования условий  жизнедеятельности  гражданина (семьи)         
	1. Фамилия, имя, отчество заявителя
	

	2. Дата рождения
	

	3. Регистрация по месту жительства (месту пребывания)
	

	4. Адрес фактического проживания
	

	5. Документ, удостоверяющий личность (серия, номер, кем и когда выдан)
	

	5. СНИЛС
	

	6. ИНН
	

	7. Номер пенсионного удостоверения (при наличии)
	

	8. Льготный статус заявителя (при наличии)
	


9. Состав семьи заявителя (при наличии):
	№
п/п
	Фамилия, имя, отчество члена семьи
	Дата рождения
	Регистрация по месту жительства (месту пребывания) 
	Место фактического проживания
	Родство
(свойство)
	Занятость
	Наличие статуса (категории)

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	


10. Жилищно-бытовые условия:
	№ п.п.
	Вид жилого помещения 
	Основание владения (пользования)
	Характеристика жилого помещения

	
	
	
	


11. Наличие в собственности иного движимого и недвижимого имущества:
	№ п.п.
	Вид 
	Основание владения (пользования)
	Характеристика имущества

	
	
	
	


12.  Наличие подсобного хозяйства:
	№ п.п.
	Вид 
	Характеристика

	
	
	


13. Совокупный размер дохода гражданина (семьи)  за период: __________________________________ __________________________________________________, предшествующий месяцу обращения (включая заявителя) 
	№
п/п
	Фамилия, имя, отчество члена семьи
	Родство
(свойство)
	Занятость
	Вид дохода
	Размер дохода
	Источник дохода
	Итого дохода

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	

	Всего дохода
	

	Среднедушевой доход
	


        
14. Критерии:
	Наименование критерия
	Наличие/Отсутствие
(реквизиты документов подтверждающих наличие критерия)

	факт нахождения гражданина (семьи) в трудной жизненной ситуации, связанной с наличием задолженности за жилищно-коммунальные услуги 
	

	наличие задолженности за жилищно-коммунальные услуги
	

	жилое помещение, в отношении которого имеется задолженность за жилищно-коммунальные услуги находится на территории Верхнеуфалейского городского округа 
	

	наличие права собственности (сособственности) заявителя и (или) членов его семьи в жилом помещении, в отношении которого имеется задолженность за жилищно-коммунальные услуги, либо права пользования жилым помещением у заявителя и (или) членов его семьи по договору социального найма, в отношении которого имеется задолженность за жилищно-коммунальные услуги
	

	наличие у заявителя и (или) членов его семьи  регистрации по месту жительства в жилом помещении, в отношении которого имеется задолженность  за жилищно-коммунальные услуги
	

	жилое помещение, в отношении которого имеется задолженность за жилищно-коммунальные услуги является единственным жильем у заявителя и членов его семьи
	

	заявитель и члены его семьи постоянно проживают в жилом помещении, в отношении которого имеется задолженность за жилищно-коммунальные услуги
	

	заявитель и члены его семьи считаются занятыми
	



15. Вид социальной поддержки (социальной помощи), иной помощи, которые были оказаны гражданину (семье) в текущем году:

	№ п.п.
	Вид помощи
	Размер 
	Дата выдачи
	Кем оказана

	
	
	
	
	


16. Заключение по результатам обследования условий жизнедеятельности заявителя (семьи):
	       В ходе обследования условий жизнедеятельности гражданина (семьи) (фамилия, имя, отчество заявителя) выявлено: 

	

	



Акт обследования условий жизнедеятельности заявителя (семьи) составлен:
	Фамилия, имя, отчество
	Должность специалиста
	Подпись

	
	
	


	в присутствии:
	Фамилия, имя, отчество
	Должность (при наличии), Родственные связи, и тд.
	Подпись

	
	
	


	            С актом ознакомлен:
	Фамилия, имя, отчество заявителя
	Подпись

	
	













	Приложение 9 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 
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МУНИЦИПАЛЬНЫЙ СОЦИАЛЬНЫЙ КОНТРАКТ

«____»____________20__г.	 № _______________			 город Верхний Уфалей

           Настоящий контракт заключен между _______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________,  
                                                                                                                                       (наименование учреждения)
в лице руководителя ___________________________________________________________________________________,
                                                    (фамилия, имя, отчество)
действующего на основании _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________, 
                                                    (название учредительного документа)
утвержденного ________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________,  
                                                    (реквизиты нормативного правового акта)

именуемый в дальнейшем «Учреждение», и гражданином ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________ ,       
(фамилия, имя, отчество)
проживающим по адресу регистрации места жительства (места пребывания)  (нужное подчеркнуть): ______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
            (полный почтовый адрес)
документ, удостоверяющий личность: _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________,
                                                                                                                 (серия, номер, кем и когда выдан, код подразделения)
СНИЛС_______________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Заявитель».
                                 (серия и  номер)
1. Предмет муниципального социального контракта
[bookmark: sub_5011]1.1. Предметом настоящего муниципального социального контракта является предоставление заявителю (семье) единовременной социальной помощи (далее – муниципальная социальная помощь) на реализацию мероприятий, направленных на преодоление трудной жизненной ситуации,  предусмотренных программой социальной адаптации получателя единовременной социальной помощи на основании муниципального социального контракта (далее – программа социальной адаптации), являющейся неотъемлемой частью настоящего муниципального социального контракта, в целях максимальной социальной адаптации семьи Заявителя и ее выхода из трудной жизненной ситуации.  
1.2. Настоящий муниципальный социальный контракт заключен на основании Протокола комиссии по рассмотрению обращения граждан (семей) Верхнеуфалейского городского округа по вопросу оказания государственной и (или) муниципальной социальной помощи и принятию решений о ее предоставлении  Управления социальной защиты населения Верхнеуфалейского городского округа от «___»  __________  20__  года, принятого в  соответствии с решением комиссии по рассмотрению обращения граждан (семей) Верхнеуфалейского городского округа по вопросу оказания государственной и (или) муниципальной социальной помощи и принятию решений о ее предоставлении (далее по тексту – Комиссия).
1.3. Муниципальная социальная помощь предоставляется на ___________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
(указываются мероприятия, на которые предоставляется социальная помощь)
1.4. Муниципальная социальная помощь назначается в размере _________________________________________
(____________________________________________________________________________________________) рублей.
(сумма указывается цифрами и прописью)
2. Права и обязанности Учреждения
[bookmark: sub_5002][bookmark: sub_5021]2.1.     Учреждение имеет право:
2.1.1. Организовывать проведение дополнительной проверки представленных сведений о доходах и имуществе Заявителя и членов его семьи;
2.1.2. Проверять условия жизнедеятельности Заявителя и членов его семьи;
2.1.3. Использовать полученную информацию при решении вопроса о предоставлении или отказе в предоставлении муниципальной социальной помощи;
2.1.4. Отказать в предоставлении муниципальной социальной помощи в следующих случаях:
-  смерти Заявителя;
- несвоевременного извещения Заявителем об изменениях, являвшихся основанием для назначения ему (и его семье) муниципальной социальной помощи, сведений о составе семьи, доходах и принадлежащем ему (и его семье) имуществе на праве собственности (в течение двух недель со дня наступления указанных изменений);  
- установления факта недостоверности представленных Заявителем сведений о составе семьи, доходах и принадлежащем ему (и его семье) имуществе на праве собственности;
- невыполнения Заявителем мероприятий, предусмотренных программой социальной адаптации;
- выезда гражданина (семьи) на новое место жительства за пределы Верхнеуфалейского городского округа.
2.1.5. Продлять срок оказания муниципальной социальной помощи в случае наступления у Заявителя независящих от него событий, влияющих на выполнение социального контракта (длительное лечение, смерть близких родственников, чрезвычайная ситуация, рождение ребенка);
2.1.6. Проводить ежемесячный мониторинг условий проживания Заявителя в течение 12 месяцев со дня окончания срока действия настоящего муниципального социального контракта.
2.2.  Учреждение обязуется:
2.2.1. В соответствии с муниципальным социальным контрактом перечислить на лицевой счет Заявителя выплату муниципальной социальной помощи единовременно в сумме ________________________________________
(____________________________________________________________________________). (сумма указывается цифрами и прописью)
[bookmark: sub_5022]2.2.2. Оказывать содействие по выходу Заявителя и членов его семьи из трудной жизненной ситуации путем индивидуального сопровождения Заявителя и членов его семьи, осуществлять взаимодействие с другими органами местного самоуправления для реализации мероприятий в рамках программы социальной адаптации;
2.2.3. Обеспечить выплату Заявителю муниципальной социальной помощи в соответствии с условиями настоящего социального контракта, путем перечисления на расчетный счет Заявителя, открытого в кредитной организации;
2.2.4. Осуществлять ежемесячный контроль за выполнением Заявителем обязательств, предусмотренных настоящим муниципальным социальным контрактом и программой социальной адаптации;
2.2.5. В случае установления фактов нецелевого расходования Заявителем денежных средств, выделенных на основании муниципального социального контракта, взыскать с Заявителя перечисленные средства муниципальной социальной помощи;
2.2.6. Подготовить в течение последнего месяца действия настоящего муниципального социального контракта заключение об оценке эффективности предпринятых мер по выводу Заявителя (семьи  Заявителя) из трудной жизненной ситуации. 
3. Права и обязанности Заявителя
[bookmark: sub_5003][bookmark: sub_5031]3.1. Заявитель имеет право:
3.1.1. На продление срока предоставления муниципальной социальной помощи   в случае наступления у Заявителя независящих от него событий, влияющих на выполнение социального контракта (длительное лечение, смерть близких родственников, задействованных в реализации программы, чрезвычайная ситуация, стихийное бедствие, рождение ребенка и т.д.);
3.1.2. На предоставление услуг по содействию и помощи согласно п. 2.2.2. настоящего муниципального социального контракта в рамках программы социальной адаптации
3.1.2. На обжалование в порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации, действий по прекращению оказания муниципальной социальной помощи на основании социального контракта или отказ в предоставлении муниципальной социальной помощи на основании социального контракта. 
[bookmark: sub_5032]3.2. Заявитель обязан:
3.2.1. Выполнять все мероприятия, предусмотренные программой социальной адаптации в полном объеме, в том числе и членами его семьи;
3.2.2.  Предпринимать активные действия по выходу из трудной жизненной ситуации;
3.2.4. Взаимодействовать со специалистами Учреждения, осуществляющими сопровождение муниципального социального контракта, регулярно, в установленные программой социальной адаптации сроки предоставлять все сведения, отчеты о ходе исполнения программы социальной адаптации;
3.2.5. В течение двух недель со дня наступления обстоятельств, влияющих на право получения муниципальной социальной помощи, а также её размер, представлять в Учреждение соответствующую информацию;
3.2.6.  Расходовать выделенную ему муниципальную социальную помощь строго на заявленные цели;
3.2.7. Предоставлять, по запросу Учреждения, информацию об условиях  жизни Заявителя и членов его семьи, в течение 12 месяцев со дня окончания срока действия настоящего муниципального социального контракта. 
3.2.8. Вернуть в муниципальный бюджет сумму муниципальной социальной помощи, в случаях:
1)  невыполнения Заявителем условий муниципального социального контракта и (или) мероприятий программы социальной адаптации;
2) не предоставление отчетности о ходе исполнения программы социальной адаптации в установленные сроки;
3)   нецелевое использование полученных денежных средств.
4. Ответственность Сторон
[bookmark: sub_5004]4.1. Заявитель несет ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации за:
[bookmark: sub_5041][bookmark: sub_5042]- предоставление недостоверных сведений о составе семьи, доходах                    и принадлежащем ему (и его семье) имуществе на праве собственности;
- нецелевое использование муниципальной социальной помощи на основании социального контракта, выделенной в рамках настоящего муниципального социального контракта.
- невыполнение условий муниципального социального контракта и (или) мероприятий программы социальной адаптации.
4.2. Управление несет ответственность за несвоевременное осуществление сопровождения муниципального социального контракта, контроля выполнения Заявителем  программы социальной адаптации.
4.3. Ответственность не применяется, если несоблюдение или невыполнение Заявителем программы социальной адаптации, а также условий муниципального социального контракта произошло по не зависящим от Заявителя обстоятельствам (длительное лечение, смерть близких родственников, задействованных в реализации программы, чрезвычайная ситуация, стихийное бедствие, рождение ребенка и т.д.).
5. Сроки действия социального контракта
[bookmark: sub_5005][bookmark: sub_5051]5.1. Настоящий муниципальный социальный контракт вступает в силу с момента его подписания, при этом исполнение обязательств по нему начинается с «____» __________ 20__ г.
[bookmark: sub_5053]Настоящий социальный контракт действует до__________________.
          	5.2. В случае продления срока действия муниципального социального контракта по решению Комиссии, составляется дополнительное соглашение, которое является его неотъемлемой частью.
              5.3. Социальный контракт может быть расторгнут Учреждением в            одностороннем порядке при появлении обстоятельств, предусмотренных  в  п. 2.1.4. настоящего муниципального социального контракта.
6. Порядок разрешения споров
6.1.  Все споры и разногласия по предмету настоящего социального контракта разрешаются сторонами путем переговоров. В случае если стороны не приходят к соглашению, спорный вопрос решается в судебном порядке.
7. Заключительные положения
7.1.  Изменения и дополнения к настоящему социальному контракту оформляются письменно, подписываются сторонами и являются неотъемлемой частью настоящего социального контракта.
[bookmark: sub_5054]7.2.  Настоящий социальный контракт составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу.
8. Подписи сторон


	Учреждение ________________________________
___________________________________________
(указывается наименование Учреждения, осуществляющее предоставление муниципальной социальной помощи)
Руководитель Учреждения
___________________________________________
___________________________________________
(указывается должность руководителя учреждения)

______________   _________________
      (подпись)                                  (Ф.И.О.)
М.П.



	____________________________________________
(Ф.И.О. Заявителя)
____________________________________________
(дата рождения, домашний адрес)
____________________________________________
расчетный счет_______________________________
____________________________________________
в___________________________________________
____________________________________________
(наименование кредитной организации)
ИНН/КПП ___________________________________
БИК ________________________________________
кор.счет_____________________________________

_______________    ___________________________
              (подпись)                            (Ф.И.О.)











Приложение к 
Муниципальному социальному контракту
от «____»__________ 202____г. № _________



ПРОГРАММА СОЦИАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ
ПОЛУЧАТЕЛЯ ЕДИНОВРЕМЕННОЙ СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ НА ОСНОВАНИИ МУНИЦИПАЛЬНОГО СОЦИАЛЬНОГО КОНТРАКТА


	Наименование Учреждения, осуществляющего сопровождение муниципального социального контракта
	

	

	Получатель единовременной социальной помощи на основании муниципального социального контракта 
	

	Фамилия, имя, отчество

	

	Дата рождения Заявителя
	

	Адрес по месту жительства (месту пребывания)

	

	Контактный телефон
	

	

	Дата начала действия Программы 
	

	

	Дата окончания действия Программы
	

	


1. План мероприятий по социальной адаптации на _______________20___ г.
                                                                                       (месяц)

	Наименование мероприятия
	Срок исполнения
	Ответственный специалист, сопровождающий мероприятие
	Орган (организация), предоставляющий содействие
	Отметка о выполнении мероприятия
	Результат (оценка) мероприятия

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Функции:
органа (учреждения) социальной защиты населения _____________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
органа (учреждения) занятости населения _____________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
органа (организации) в сфере образования ____________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
органа (учреждения) здравоохранения ________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
других органов (организаций) _______________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Контрольное заключение специалиста, осуществляющего сопровождение муниципального социального контракта, по проведенным мероприятиям _________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________      _______________________________  ________________________________________________________________________________________________
         (дата)                    (подпись специалиста)                                                               (Ф.И.О. специалиста)


План мероприятий по социальной адаптации на _______________20___ г. ( Число месяцев зависит от конкретной ситуации получателя единовременной социальной помощи на основании социального контракта)
	Наименование мероприятия
	Срок исполнения
	Ответственный специалист, сопровождающий мероприятие
	Орган (организация), предоставляющий содействие
	Отметка о выполнении мероприятия
	Результат (оценка) мероприятия

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Функции:
органа (учреждения) социальной защиты населения _____________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
органа (учреждения)  занятости населения _____________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
органа (организации) в сфере образования ____________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
органа (учреждения) здравоохранения ________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
других органов (организаций) _______________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Контрольное заключение специалиста, осуществляющего сопровождение муниципального социального контракта, по проведенным мероприятиям _________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________      __________________________  _____________________________________________________________________________________________________
         (дата)                    (подпись специалиста)                                                               (Ф.И.О. специалиста)

2. Виды предоставляемой помощи:
	Единовременная выплата
	Услуги (психологические, образовательные, консультативные)
	Иная помощь
	Примечание

	
	
	
	

	
	
	
	


3. Ожидаемые результаты проводимых мероприятий (нужное подчеркнуть): 
погашение задолженности по оплате жилого помещения и коммунальных услуг, получение субсидии на оплату жилого помещения и коммунальных услуг;
повышение денежных доходов гражданина (семьи) и преодоление трудной жизненной ситуации по истечении сроков действия муниципального социального контракта.
		_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
(указать наименование Учреждения, осуществляющее сопровождение муниципального социального контракта и программы социальной адаптации)

_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
(указать должность руководителя Учреждения)

________________  ____________________________________________
      (подпись)                                               (Ф.И.О.)

	



	

____________________________________________________________________________
(Ф.И.О. Заявителя)
____________________________________________________________________________
(дата рождения, домашний адрес)
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
                    

___________________    _______________________________________________________
       (подпись)                                                (Ф.И.О.)













	Приложение 10 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  _______________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


                 
Заявление
о выплате социального пособия в виде компенсации понесенных расходов на организацию похорон  погибшего, в ходе проведения специальной военной операции на территориях Донецкой Народной Республики, Луганской Народной Республики, Запорожской области, Херсонской области и Украины участника специальной военной операции  

   	Прошу  выплатить социальное пособие на возмещение расходов, связанных с организацией похорон погибшего __________________________(указать дату гибели) участника специальной военной операции (СВО) в ______________________________________________________________________________________________(указать) 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________(фамилия, имя, отчество, дата рождения погибшего участника СВО)
Финансовые расходы по организации похорон погибшего участника СВО составили:
1. __________________________________________________________________________________________;
2. __________________________________________________________________________________________;
3. __________________________________________________________________________________________
      	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
    	Социальное пособие на возмещение расходов, связанных с организацией похорон участника СВО прошу перечислить на лицевой счет № _________________________________________________________________________,
открытый в кредитной организации ______________________________________________________________________.
«______»____________20___г. ______________ подпись заявителя

Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись__________________________________________
Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____

	Приложение 11 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  _______________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


                 
Заявление
о выплате материальной помощи 

   	Прошу  предоставить  материальную помощь в виде (выбрать один из предложенных вариантов):
1) Компенсации понесённых расходов, понесенных на _________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________(указать);
2) Единовременного социального пособия в связи с ___________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________(указать).

      	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
    	Материальную помощь прошу перечислить на лицевой счет № ________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
открытый в кредитной организации ______________________________________________________________________.
«______»____________20___г. ______________ подпись заявителя

Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись__________________________________________
Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____


	Приложение 12 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  _______________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


                
Заявление
о компенсации расходов, связанных с организацией летнего отдыха и оздоровления детей на базе муниципального бюджетного учреждения «Муниципальный центр детского отдыха Аракуль» на детей, из числа находящихся под опекой (попечительством), в приемной семье
    	Прошу  компенсировать расходы, связанные с организацией летнего отдыха и оздоровления 
________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________(указать ФИО, дату рождения опекаемого (подопечного ребенка), 
находящегося под опекой (попечительством) в приемной семье (нужное подчеркнуть) с «____»___________ _____г.
на основании ____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
 (указать основание установления опеки (попечительства), создания приемной семьи)
	
Оздоровление ребенка организовано на базе муниципального бюджетного учреждения «Муниципальный центр отдыха «Аракуль» в период с 
«_____»________ 20 ____ г. по «_____»________ 20 ____ г.. Основание :__________________________________
________________________________________________________________________________________________
(указать реквизиты путевки и документ, подтверждающий ее оплату)
    	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
     
	Компенсацию  прошу перечислить на лицевой счет № _________________________________________,
открытый в кредитной организации ________________________________________________________________.
«______»____________20___г. ______________ подпись заявителя
Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____





	Приложение 13 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  _______________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


                
Заявление
о выплате компенсации расходов, связанных с приобретением путевки 
в МБУ «Муниципальный центр отдыха «Аракуль»

    	Прошу  выплатить компенсацию расходов, связанных с приобретением путевки в МБУ «Муниципальный центр отдыха «Аракуль»  на период с «_______»______________20___ г . по   «_______»______________20___ г , на моего ребенка ______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________(указать ФИО, дату рождения  ребенка),  являющегося ребёнком (пасынком, падчерицей) – (нужной подчеркнуть) участника СВО _____________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, дата рождения)
обучающегося в классе № ____,  МБОУ __________________________________________________________________.
    	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
    	 Компенсацию  расходов, связанных с приобретением путевки в МБУ «Муниципальный центр отдыха «Аракуль» прошу перечислить на лицевой счет № _________________________________________________________,
открытый в кредитной организации ______________________________________________________________________.
«______»____________20___г. ______________ подпись заявителя

Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ______________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____

	Приложение 13-1 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  _______________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


                
Заявление
о компенсации расходов, связанных с организацией летнего отдыха и оздоровления детей в пришкольном лагере дневного пребывания, организованном на базе общеобразовательной организации

    	Прошу  компенсировать расходы, связанные с организацией летнего отдыха и оздоровления 
________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________(указать ФИО, дату рождения опекаемого (подопечного ребенка), 
являющегося (сыном, дочерью, пасынком, падчерицей – нужное подчеркнуть) участника Специальной военной
операции _______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________ (указать ФИО, дату рождения участника СВО)
на базе общеобразовательной организации ___________________________________________________________
________________________________________________________(указать наименование общеобразовательной организации)
	
Предоставляю документы, подтверждающие оплату путевки:
1. ___________________________________________________________________
2. [bookmark: _GoBack]___________________________________________________________________

    	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
     
	Компенсацию  прошу перечислить на лицевой счет № _________________________________________,
открытый в кредитной организации ________________________________________________________________.
«______»____________20___г. ______________ подпись заявителя
Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____






	Приложение 14 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                 ___________________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


Заявление
о выплате социального пособия
    	Прошу  выплатить мне социальное пособие, как _____________________________________________________
____________________________________________________________________________________(указать категорию). 
	Имею удостоверение ______________серия _________________________номер _______________дата выдачи,
выдано _______________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________.
	Сообщаю, что социальное пособие необходимо на ___________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
(указать)
	Состав семьи (при наличии):
	Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Адрес по месту регистрации
	Адрес фактического проживания

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
     	Социальное пособие прошу перечислить на лицевой счет № __________________________________,
открытый в кредитной организации ______________________________________________________________________.
«______»____________20___г. ______________ подпись заявителя
Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____
	

Приложение 15 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

АКТ  от «___» ________ 20__ года
обследования условий  жизнедеятельности  ветерана Великой Отечественной войны (несовершеннолетнего узника фашизма)         
	1. Фамилия, имя, отчество заявителя
	

	2. Дата рождения
	

	3. Регистрация по месту жительства (месту пребывания)
	

	4. Адрес фактического проживания
	

	5. Документ, удостоверяющий личность (серия, номер, кем и когда выдан)
	

	5. СНИЛС
	

	6. ИНН
	

	7. Номер пенсионного удостоверения (при наличии)
	

	8. Льготный статус заявителя (при наличии)
	


9. Состав семьи заявителя (при наличии):
	№
п/п
	Фамилия, имя, отчество члена семьи
	Дата рождения
	Регистрация по месту жительства (месту пребывания) 
	Место фактического проживания
	Родство
(свойство)
	Занятость
	Наличие статуса (категории)

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	


10. Жилищно-бытовые условия:
	№ п.п.
	Вид жилого помещения 
	Основание владения (пользования)
	Характеристика жилого помещения

	
	
	
	


11. Проблемы гражданина и (или) членов его семьи в сферах жизнедеятельности:
	Медицинской
	

	Бытовой
	

	Образовательной
	

	Личной
	

	Правовой
	

	Социальной
	


12. Вид социальной поддержки (социальной помощи), иной помощи, которые были оказаны гражданину (семье) в текущем году:
	№ п.п.
	Вид помощи
	Размер 
	Дата выдачи
	Кем оказана

	
	
	
	
	


16. Заключение по результатам обследования условий жизнедеятельности заявителя (семьи):
	       В ходе обследования условий жизнедеятельности гражданина (семьи) (фамилия, имя, отчество заявителя) выявлено: 

	


Акт обследования условий жизнедеятельности заявителя (семьи) составлен:
	Фамилия, имя, отчество
	Должность специалиста
	Подпись

	
	
	


	в присутствии:
	Фамилия, имя, отчество
	Должность (при наличии), Родственные связи, и тд.
	Подпись

	
	
	


	            С актом ознакомлен:
	Фамилия, имя, отчество заявителя
	Подпись

	
	



	



Приложение к
Акту обследования условий  жизнедеятельности  
ветерана Великой Отечественной войны 
(несовершеннолетнего узника фашизма)  
от __.__.____года       
 

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПЛАН 
мероприятий по улучшению качества жизни ветерана

______________________________________________________________________
(ФИО)


	Наименование мероприятия по улучшению качества жизни гражданина 
	Сроки 
	Сумма (руб.)
	Источник финансирования*
	Ответственный
	Отместка о выполнении с указанием даты

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





	При планировании мероприятий по улучшению качества жизни ветерана ВОВ (несовершеннолетнего узника фашизма) необходимо предусмотреть возможность оказания социальной помощи (услуг) за счет средств областного и местного бюджетов, а также внебюджетных источников путем привлечения волонтеров и добровольцев в сферу социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов.


Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.




	













	Приложение 16 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  _______________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	



                 
                                                                                
Заявление
о выдаче продуктового набора

    	Прошу  выдать продуктовый набор, в связи:
1) с трудной жизненной ситуацией: _____________________________________________________________
________________________________________________________________________________(указать обстоятельство);
2) со среднедушевым доходом ниже величины прожиточного минимума;
3) получением социальных услуг в форме социального обслуживания на дому в ОГКУСО «Семейный многофункциональный центр»
4) нахождением моей семьи в социально-опасном положении;
5) отсутствием определенного места жительства;
 (нужное подчеркнуть)
	Адрес фактического проживания гражданина (семьи)
	

	Условия проживания
	


	Состав семьи (при наличии):
	Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Адрес по месту регистрации
	Адрес фактического проживания
	Занятость

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


	

Сведения о доходах заявителя и членов его семьи:
	№ п.п.
	 Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Наименование дохода
	Источник дохода
	Всего доход

	1
	2
	3
	4
	5

	2. 
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



     	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
   	 
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
     
	

Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____




































	Приложение 17 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

УТВЕРЖДЕНА
Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________

ВЕДОМОСТЬ
на выдачу муниципальной социальной помощи ____________________________________________________________________
(указать наименование)

	№ п.п.
	Фамилия, имя, отчество заявителя
(родителя, законного представителя) 
	Адрес по месту регистрации 
	Фамилия, имя, отчество ребенка, дата рождения
(заполняется при наличии)
	Паспортные данные заявителя (родителя, законного представителя)
(номер и серия)
	Количество ед.
	Цена за ед.
	Всего сумма
	Дата выдачи
	Подпись получателя

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





   
 Выдачу произвел: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата закрытия ведомости «_____»____________20____г.















	Приложение 18 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  _______________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


             
                                                                                
Заявление
на выдачу и установку извещателя пожарного дымового

    	Прошу  выдать и установить в жилом помещении, расположенном по адресу: ____________________________
_____________________________________________________________________________________
	Сообщаю, что отношусь к категории_______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(указать категорию в соответствии с Положением)

     	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
   	 
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
     
	

Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____

	Приложение 19 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА
АКТ  от «___» ________ 20__ года
обследования условий проживания гражданина (семьи)
	1. Фамилия, имя, отчество заявителя
	

	2. Дата рождения
	

	3. Регистрация по месту жительства (месту пребывания)
	

	4. Адрес фактического проживания
	

	5. Документ, удостоверяющий личность (серия, номер, кем и когда выдан)
	

	5. СНИЛС
	

	6. ИНН
	

	7. Номер пенсионного удостоверения (при наличии)
	

	8. Льготный статус заявителя (при наличии)
	

	9. Категория в соответствии с Положением
	


	10. Состав семьи (при наличии):
	Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Адрес по месту регистрации
	Адрес фактического проживания

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	



	[bookmark: sub_3004]11. Жилищные условия

	Жилое помещение, в котором проживает семья
	Собственное
	Муниципальное
	Съемное
(указать: по найму или без оформления)

	
	Квартира
	Дом
	Комната в общежитии
	Квартира
	Дом
	Комната в общежитии
	Квартира
	Дом
	Комната в общежитии

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Площадь
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Количество комнат
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Наличие кухни
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Наличие прихожей
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Система отопления
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. Информация об извещателях пожарных дымовых

	Имеются на момент обследования
	Впервые
	Повторно
	

	
	
	
	Дата первоначальной установки
	Причина повторного обращения
	Примечание
	

	
	Количество
	Из них неработоспособных
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


13. Заключение по результатам обследования с выводами о количественной потребности:
	

	

	Фамилия, имя, отчество
	Должность специалиста
	Подпись

	
	
	


	в присутствии:
	Фамилия, имя, отчество
	Должность (при наличии), Родственные связи, и тд.
	Подпись

	
	
	


	            С актом ознакомлен:
	Фамилия, имя, отчество заявителя
	Подпись

	
	


	
	Приложение 20 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА


АКТ  от «___» ________ 20__ года
обследования условий проживания гражданина (семьи)

	1. Фамилия, имя, отчество заявителя
	

	2. Дата рождения
	

	3. Регистрация по месту жительства (месту пребывания)
	

	4. Адрес фактического проживания
	

	5. Документ, удостоверяющий личность (серия, номер, кем и когда выдан)
	

	5. СНИЛС
	

	6. ИНН
	

	7. Номер пенсионного удостоверения (при наличии)
	

	8. Льготный статус заявителя (при наличии)
	


9. Состав семьи заявителя (при наличии):
	№
п/п
	Фамилия, имя, отчество члена семьи
	Дата рождения
	Регистрация по месту жительства (месту пребывания) 
	Место фактического проживания
	Родство
(свойство)
	Занятость
	Наличие статуса (категории)

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	


10. Совокупный размер дохода гражданина (семьи)  за период: __________________________________ __________________________________________________, предшествующий месяцу обращения (включая заявителя) 
	№
п/п
	Фамилия, имя, отчество члена семьи
	Родство
(свойство)
	Занятость
	Вид дохода
	Размер дохода
	Источник дохода
	Итого дохода

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	

	Всего дохода
	

	Среднедушевой доход
	


        
	11. Жилищные условия

	Жилое помещение, в котором проживает семья
	Собственное
	Муниципальное
	Съемное
(указать: по найму или без оформления)

	
	Квартира
	Дом
	Комната в общежитии
	Квартира
	Дом
	Комната в общежитии
	Квартира
	Дом
	Комната в общежитии

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Площадь
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Количество комнат
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Наличие кухни
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Наличие прихожей
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Система отопления
	
	
	
	
	
	
	
	
	







	12. Информация об извещателях пожарных дымовых

	Имеются на момент обследования
	Впервые
	Повторно

	
	
	
	Дата первоначальной установки
	Причина повторного обращения
	Примечание

	
	Количество
	Из них неработоспособных
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


13. Заключение по результатам обследования с выводами о количественной потребности:
	

	

	Фамилия, имя, отчество
	Должность специалиста
	Подпись

	
	
	


	в присутствии:
	Фамилия, имя, отчество
	Должность (при наличии), Родственные связи, и тд.
	Подпись

	
	
	


	            С актом ознакомлен:
	Фамилия, имя, отчество заявителя
	Подпись

	
	








































	Приложение 21 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      _____________________________________________
                      от ___________________________________________
                                                                  _________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	



Заявление
о выдаче детского питания

    	Прошу  выдать детское питание на моего малолетнего ребенка (от года до полутора лет)  ___________________
___________________________________________________________________(указать фио и дату рождения);
	
Сообщаю, что моя семья относится к категории ___________________________________________________
_____________________________________________________________________ (указать категорию семьи) 
	Состав семьи:
	Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Адрес по месту регистрации
	Адрес фактического проживания
	Занятость

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


	
     	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____

	Приложение 22 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  ___________________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


              
Заявление
о выдаче талона на посещение банного комплекса
Прошу  выдать талон для посещение банного комплекса  _____________________________________________
_______________________________________________________________________(указать наименование).
	Сообщаю, что отношусь к категории лиц без определенного места жительства по следующим основаниям:
1) отсутствует  место постоянного жительства:
1.1) имею регистрацию по месту жительства по адресу: ___________________________________________, но отсутствует возможность проживания в жилом помещении;
1.2) не имею регистрации по месту жительства;
1.3) в настоящий период времени проживаю ____________________________________________________
__________________________________________________________________________________ (указать местонахождения); 
2) не имею средств к существованию;
3) имею средства к существованию ______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ (указать размер и источник); 
4) не имею родственных связей на территории Верхнеуфалейского городского округа;
5) имею родственные связи на территории Верхнеуфалейского городского округа ______________________
___________________________________________________________________________________________(указать какие),
но они утрачены, общение отсутствует. 

Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
   «_____»__________202___г. ____________ подпись заявителя
     Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность, учреждение, подпись ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____
	Приложение 23 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА
АКТ  от «___» ________ 20__ года
об установлении факта отнесения гражданина к категории «лицо без определенного места жительства»         
	Наименование информации о гражданине
	Сведения о гражданине
	Подтверждено
	Наименование и реквизит документа

	
	
	Со слов
Да/Нет
	Документом
Да/Нет
	

	1. Фамилия, имя, отчество заявителя
	
	
	
	

	2. Дата рождения
	
	
	
	

	3. Регистрация по месту жительства 
	
	
	
	

	4. Адрес фактического проживания
	
	
	
	

	5. Место фактического пребывания
	
	
	
	

	6. Документ, удостоверяющий личность (серия, номер, кем и когда выдан)
	
	
	
	

	7. СНИЛС
	
	
	
	

	8. ИНН
	
	
	
	

	9. Номер пенсионного удостоверения (при наличии)
	
	
	
	

	10. Льготный статус заявителя (при наличии)
	
	
	
	

	11. Наличие родственников
	
	
	
	

	12.  Наличие средств к существованию
	
	
	
	


13. Проблемы гражданина и  сферах жизнедеятельности:
	Медицинской
	

	Бытовой
	

	Образовательной
	

	Личной
	

	Правовой
	

	Социальной
	


14. Заключение по результатам опроса заявителя:
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

15. Дополнительная информация, запрошенная в результате межведомственного и внутриведомственного взаимодействия _______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
16. Заключение по результатам составления настоящего акта _____________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Акт об установлении факта отнесения гражданина к категории «лицо без определенного места жительства»         
составлен:
	Фамилия, имя, отчество
	Должность специалиста
	Подпись

	
	
	


	в присутствии:
	Фамилия, имя, отчество
	Должность (при наличии), Родственные связи, и тд.
	Подпись

	
	
	


	            С актом ознакомлен:
	Фамилия, имя, отчество заявителя
	Подпись

	
	


	Приложение 24 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА
Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  ___________________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


                 
Заявление
о выдаче набора нательного белья

Прошу  выдать  набор нательного белья.
	Сообщаю, что отношусь к категории лиц без определенного места жительства по следующим основаниям:
1) отсутствует  место постоянного жительства:
1.1) имею регистрацию по месту жительства по адресу:___________________________________________, 
но отсутствует возможность проживания в жилом помещении;
1.2) не имею регистрации по месту жительства;
1.3) в настоящий период времени проживаю ____________________________________________________
__________________________________________________________________________________ (указать местонахождения); 
2) не имею средств к существованию;
3) имею средства к существованию ______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ (указать размер и источник); 
4) не имею родственных связей на территории Верхнеуфалейского городского округа;
5) имею родственные связи на территории Верхнеуфалейского городского округа ______________________
___________________________________________________________________________________________(указать какие),
но они утрачены, общение отсутствует. 

Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
   «_____»__________202___г. ____________ подпись заявителя
     Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность, учреждение, подпись ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____
	Приложение 25 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  ___________________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


                 
Заявление
о выдаче горячего питания
Прошу  выдать  горячее питание  ___________________________________________________________.
	Сообщаю, что отношусь к категории лиц без определенного места жительства по следующим основаниям:
1) отсутствует  место постоянного жительства:
1.1) имею регистрацию по месту жительства по адресу:___________________________________________, 
но отсутствует возможность проживания в жилом помещении;
1.2) не имею регистрации по месту жительства;
1.3) в настоящий период времени проживаю ____________________________________________________
__________________________________________________________________________________ (указать местонахождения); 
2) не имею средств к существованию;
3) имею средства к существованию ______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ (указать размер и источник); 
4) не имею родственных связей на территории Верхнеуфалейского городского округа;
5) имею родственные связи на территории Верхнеуфалейского городского округа ______________________
___________________________________________________________________________________________(указать какие),
но они утрачены, общение отсутствует. 

Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
   «_____»__________202___г. ____________ подпись заявителя
     Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность, учреждение, подпись ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____
	Приложение 26 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА
Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  ___________________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


                 
Заявление
о предоставлении услуг парикмахера
Прошу  предоставить услуги парикмахера.
	Сообщаю, что отношусь к категории лиц без определенного места жительства по следующим основаниям:
1) отсутствует  место постоянного жительства:
1.1) имею регистрацию по месту жительства по адресу:___________________________________________, 
но отсутствует возможность проживания в жилом помещении;
1.2) не имею регистрации по месту жительства;
1.3) в настоящий период времени проживаю ____________________________________________________
__________________________________________________________________________________ (указать местонахождения); 
2) не имею средств к существованию;
3) имею средства к существованию ______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ (указать размер и источник); 
4) не имею родственных связей на территории Верхнеуфалейского городского округа;
5) имею родственные связи на территории Верхнеуфалейского городского округа ______________________
___________________________________________________________________________________________(указать какие),
но они утрачены, общение отсутствует. 


Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
   «_____»__________202___г. ____________ подпись заявителя
     Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность, учреждение, подпись ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____
	Приложение 27 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА
Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  ___________________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


                 
Заявление
о выдаче банного набора для посещения банного комплекса
Прошу  предоставить банный набор для посещения банного комплекса.
	Сообщаю, что отношусь к категории лиц без определенного места жительства по следующим основаниям:
1) отсутствует  место постоянного жительства:
1.4) имею регистрацию по месту жительства по адресу:___________________________________________, 
но отсутствует возможность проживания в жилом помещении;
1.5) не имею регистрации по месту жительства;
1.6) в настоящий период времени проживаю ____________________________________________________
__________________________________________________________________________________ (указать местонахождения); 
2) не имею средств к существованию;
3) имею средства к существованию ______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ (указать размер и источник); 
4) не имею родственных связей на территории Верхнеуфалейского городского округа;
5) имею родственные связи на территории Верхнеуфалейского городского округа ______________________
___________________________________________________________________________________________(указать какие),
но они утрачены, общение отсутствует. 


Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
   «_____»__________202___г. ____________ подпись заявителя
     Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность, учреждение, подпись ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____
	Приложение 28 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  _______________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


                
Заявление
о выдаче путевки в пришкольный лагерь дневного пребывания

    	Прошу  выдать путевку в лагерь дневного пребывания, организованный при МБОУ _________________
________________________________________________________________________________(указать наименование) 
на период с «_______»______________20___ г . по   «_______»______________20___ г , 
на моего ребенка ________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________(указать ФИО, дату рождения  ребенка),  
обучающегося в классе ___________________________________________________________________________,
МБОУ _________________________________________________________________________________________.
Моя семья относится к категории  _____________________________________________(указать категорию)
    	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
     
	 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____




	Приложение 29 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  _______________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


                
Заявление
о выдаче путевки в МБУ «Муниципальный центр отдыха «Аракуль»
    	Прошу  выдать путевку в МБУ «Муниципальный центр отдыха «Аракуль» на период с «_______»______________20___ г . по   «_______»______________20___ г , на моего ребенка ______________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________(указать ФИО, дату рождения  ребенка),  
обучающегося в классе _________________________________________________________________________________,
МБОУ _______________________________________________________________________________________________.
Моя семья относится к категории  ___________________________________________________(указать категорию)
    	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
     
	 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____






	Приложение 30 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  _______________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


         
                                                                                
Заявление
о выдаче набора санитарно-гигиенических принадлежностей
    		Прошу  выдать набор санитарно-гигиенических принадлежностей, в связи:
1) с трудной жизненной ситуацией: _____________________________________________________________
________________________________________________________________________________(указать обстоятельство);
2) со среднедушевым доходом ниже величины прожиточного минимума;
3) получением социальных услуг в форме социального обслуживания на дому в ОГКУСО «Семейный многофункциональный центр»
4) нахождением моей семьи в социально-опасном положении;
5) отсутствием определенного места жительства;
 (нужное подчеркнуть)
	Адрес фактического проживания гражданина (семьи)
	

	Условия проживания
	


	Состав семьи (при наличии):
	Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Адрес по месту регистрации
	Адрес фактического проживания
	Занятость

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


	

    	

Сведения о доходах заявителя и членов его семьи:
	№ п.п.
	 Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Наименование дохода
	Источник дохода
	Всего доход

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



     	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
   	 
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
     
	

Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____




































	Приложение 31 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                 ___________________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	



Заявление
о выдаче предмета, улучшающего качество жизни

    	Прошу  выдать____________________________ _____________________________________________________
_________________________________________________________________________(указать наименование предмета). 
	Являюсь _____________________________________________________________________(указать категорию)
Имею удостоверение ______________серия _________________________номер _______________дата выдачи,
выдано _______________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________.
	Состав семьи (при наличии):
	Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Адрес по месту регистрации
	Адрес фактического проживания

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
     	
Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____


	
Приложение 32 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА
Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      _____________________________________________
                      от ___________________________________________
                                                                  _________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	



Заявление
о выдаче санитарно-гигиенического  набора

    	Прошу  выдать санитарно-гигиенический набор на моего малолетнего ребенка  ___________________
____________________________________________________________(указать фио и дату рождения);
	Сообщаю, что моя семья относится к категории __________________________________________
______________________________________________________________ (указать категорию семьи) 
	Состав семьи:
	Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Адрес по месту регистрации
	Адрес фактического проживания
	Занятость

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


	     	

Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____


	Приложение 33 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      _____________________________________________
                      от ___________________________________________
                                                                  _________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	



Заявление
о выдаче аптечки для младенца

    	Прошу  выдать аптечку для младенца на моего малолетнего ребенка  ____________________________________
___________________________________________________________________(указать фио и дату рождения);
	Сообщаю, что моя семья относится к категории ___________________________________________________
______________________________________________________________ (указать категорию семьи) 
	Состав семьи:
	Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Адрес по месту регистрации
	Адрес фактического проживания
	Занятость

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


	     	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____



	Приложение 34 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      _____________________________________________
                      от ___________________________________________
                                                                  _________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	



Заявление
о выдаче комплекта для новорожденного

    	Прошу  выдать комплект для новорожденного на моего малолетнего ребенка  _____________________________
___________________________________________________________________(указать фио и дату рождения);
	Сообщаю, что моя семья относится к категории ___________________________________________________
______________________________________________________________ (указать категорию семьи) 
	Состав семьи:
	Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Адрес по месту регистрации
	Адрес фактического проживания
	Занятость

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


	     	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____



	Приложение 35 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      _____________________________________________
                      от ___________________________________________
                                                                  _________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	



Заявление
о выдаче детского питания

    	Прошу  выдать детское питание на моего малолетнего ребенка  (от 4 до 6 месяцев)________________________
___________________________________________________________________(указать фио и дату рождения);
	Сообщаю, что моя семья относится к категории ___________________________________________________
_____________________________________________________________________ (указать категорию семьи) 
	Состав семьи:
	Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Адрес по месту регистрации
	Адрес фактического проживания
	Занятость

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


	     	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____



	Приложение 36 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА
Начальнику Управления СЗН (учреждения)
                      ___________________________________________________
                      от _________________________________________________
                                                                  ___________________________________________________
                        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
	(дата рождения (СНИЛС гражданина) гражданина)
	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
	

	(гражданство, сведения о месте проживания
(пребывания) на территории Верхнеуфалейского 
городского округа)
	

	(контактный телефон, e-mail (при наличии))
	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя
	

	реквизиты документа, подтверждающего полномочия                      представителя, реквизиты документа, подтверждающего                         личность представителя, адрес места жительства
	


                 
Заявление
о выдаче школьного набора 

Прошу  выдать школьный набор, в связи:

1) со среднедушевым доходом ниже величины прожиточного минимума;
2) получением социальных услуг в форме социального обслуживания на дому в ОГКУСО «Семейный многофункциональный центр»
3) нахождением моей семьи в социально-опасном положении. (нужное подчеркнуть)

	Адрес фактического проживания гражданина (семьи)
	

	Условия проживания
	


	
Состав семьи (при наличии):
	Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Дата рождения
	Родство (свойство)
	Адрес по месту регистрации
	Адрес фактического проживания
	Занятость

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


	
Сведения о доходах заявителя и членов его семьи:
	№ п.п.
	 Фамилия, имя, отчество в том числе заявителя
	Наименование дохода
	Источник дохода
	Всего доход

	1
	2
	3
	4
	5

	2. 
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



     	Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
   	 
«_____»__________20___г. ____________ подпись заявителя
     
	

Специалист принявший заявление 
Фамилия И.О., должность учреждение, подпись ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заявление зарегистрировано «______» ________ 202__ г. N _____










































	Приложение 37 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА
УТВЕРЖДЕН

Председателем__________________________________
наименование СОНКО
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________

Дата утверждения «______»____________202___ года

СПИСОК
активистов __________________________________________________________________________________________
(наименование СОНКО)
 оказывающих услуги и поддержку гражданам, в том числе инвалидам,
 на выплату единовременного социального пособия ко Дню пожилого человека

	№ п/п
	 Фамилия, имя, отчество гражданина 

	Дата рождения
	Адрес по месту регистрации 
	Дата вступления в членство организации
	Номер лицевого счета, открытого в кредитной организации 
(указать наименование)

	1
	2
	3
	4
	5
	

	1. 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.

Принят: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата принятия «_____»____________20____г.










	
Приложение 38 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Представление
на выплату единовременного социального пособия ко Дню пожилого человека

	Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество (при наличии)
	

	Число, месяц, год рождения
	

	Домашний адрес с индексом
	

	Серия и номер паспорта, когда и кем выдан
	

	Общий стаж деятельности в СОНКО
	

	№ страхового свидетельства государственного пенсионного страхования
	

	ИНН
	



Характеристика
(краткое описание достижений и заслуг)


Вывод: за что представляется к выплате на единовременное социальное пособие ко Дню пожилого человека



Председатель СОНКО
               М.П.




















Приложение к Представлению
на выплату единовременного социального пособия 
ко Дню пожилого человека
 
Письменное согласие субъекта персональных данных
на обработку своих персональных данных

Я, (фамилия) _________________________________________________________________________

(имя) _______________________________________________________________________________

(отчество) ___________________________________________________________________________

Дата рождения (число) ___________ (месяц) ______________ (год) ______

Паспорт серия __________ номер ______________ когда _______________ 

кем выдан ______________________________________________________ даю свое согласие на обработку Управлением социальной защиты населения Верхнеуфалейского городского округа (Челябинская область, город Верхний Уфалей, ул. Якушева, д. 25) персональных данных, указанных в настоящем письменном согласии, в представлении на выплату единовременного социального пособия ко Дню пожилого человека, а также списке активистов,  оказывающих услуги и поддержку гражданам, в том числе инвалидам,  на выплату единовременного социального пособия ко Дню пожилого человека, в порядке и на условиях, определенных Федеральным законом от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ "О персональных данных". Письменное согласие действует в течение 5 лет со дня представления документов в Управление социальной защиты населения Верхнеуфалейского городского округа. 
Настоящее письменное согласие может быть отозвано путем предоставления в Управление социальной защиты населения Верхнеуфалейского городского округа заявления 
в простой письменной форме в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации.
Настоящим я подтверждаю достоверность и точность указанных 
в письменном согласии сведений.
Настоящим я даю свое согласие на обработку персональных данных, указанных в письменном согласии, в представлении на выплату единовременного социального пособия ко Дню пожилого человека, а также списке активистов,  оказывающих услуги и поддержку гражданам, в том числе инвалидам,  на выплату единовременного социального пособия ко Дню пожилого человека.



Дата заполнения ___________ подпись заявителя ___________
     расшифровка подписи_______________________________________












	Приложение 39 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

УТВЕРЖДЕН

Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________


СПИСОК
граждан для организации поздравления с Днем Победы в Великой Отечественной войне  
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество 

	Адрес по месту регистрации
	Адрес по месту фактического проживания
	Категория
	Удостоверение о праве на льготы
	Контактный телефон гражданина (родственника)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1. 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.



















	Приложение 40 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА


АКТ 
выдачи материальных ценностей
(муниципальной социальной помощи)

Мы, нижеподписавшиеся:
	Фамилия, имя, отчество
	

	Место работы
	

	Должность
	



	Фамилия, имя, отчество
	

	Место работы
	

	Должность
	



	Фамилия, имя, отчество
	

	Место работы
	

	Должность
	



составили настоящий акт в том, что _______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________,
(описание мероприятия (события), в результате которого списываются материальные ценности)

по результатам проведения которого списываются следующие материальные ценности:
	Наименование
	

	Количество
	

	Цена за единицу
	

	Всего на сумму
	


	Материальные ценности были выданы гражданам, согласно прилагаемого списка. 
	№ п.п.
	Фамилия, имя, отчество
	Место жительства (пребывания)
	Категория
	Наименование товара
	Количество
	Цена за единицу
	Всего на сумму

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	



	Фамилия, имя, отчество
	

	Подпись
	

	Фамилия, имя, отчество
	

	Подпись
	

	Фамилия, имя, отчество
	

	Подпись
	











	
Приложение 41 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

УТВЕРЖДЕН

Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________


СПИСОК
граждан для организации поздравления с Днем Матери  
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество 

	Адрес по месту регистрации
	Адрес по месту фактического проживания
	Категория
	Контактный телефон гражданина (родственника)

	1
	2
	3
	4
	5
	7

	1. 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.





























	Приложение 42 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА


УТВЕРЖДЕН

Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________


СПИСОК
граждан для организации поздравления к международному женскому Дню 8-ое Марта  
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество 

	Адрес по месту регистрации
	Адрес по месту фактического проживания
	Категория
	Контактный телефон гражданина (родственника)

	1
	2
	3
	4
	5
	7

	1. 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.






















	Приложение 43 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

УТВЕРЖДЕН

Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________


СПИСОК
«серебряных» волонтеров на выдачу памятных подарков ко Дню волонтера

	№ п/п
	 Фамилия, имя, отчество гражданина 

	Дата рождения
	Адрес по месту регистрации 
	Основание для включения в список
(дата и номер Соглашения)

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	
	
	
	

	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.

















	
Приложение 44 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА


УТВЕРЖДЕН

Председатель КДМФКиС Администрации 
Верхнеуфалейского городского округа

Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________

Дата «_____»___________________ 202___ года

СПИСОК
молодых волонтеров для организации поздравления ко Дню волонтера
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество 
	Дата рождения
	Адрес по месту регистрации
	Адрес по месту фактического проживания
	Основание для включения в список (представление)
	Контактный телефон 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1. 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.

Получен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата получения «_____»____________20____г.












	Приложение 45 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

Представление
на получение памятного подарка ко Дню волонтера

	Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество (при наличии)
	

	Число, месяц, год рождения
	

	Домашний адрес с индексом
	

	Серия и номер паспорта, когда и кем выдан
	

	№ страхового свидетельства государственного пенсионного страхования
	

	ИНН
	



Характеристика
(краткое описание достижений и заслуг)


Вывод: за что представляется на получение памятного подарка ко Дню волонтёра



Председатель КДМФКиС
Администрации Верхнеуфалейского
городского округа
               М.П.

















	Приложение 46 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

УТВЕРЖДЕН

Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________


СПИСОК
детей - участников Форума для детей и подростков, приуроченного к Международному дню защиты детей
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество ребенка
	Дата рождения
	Фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя) ребенка
	Адрес по месту регистрации
	Адрес по месту фактического проживания
	Основание для включения в список
	Контактный телефон родителя (законного представителя) 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.




















	Приложение 47 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

УТВЕРЖДЕН

Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________


СПИСОК
детей, имеющих право на обеспечение школьным набором ко Дню знаний
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество ребенка
	Дата рождения
	Наименование общеобразовательной организации
	Класс, в котором обучается ребенок
	Фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя) ребенка
	Адрес по месту регистрации 
	Категория
	Основание для включения в список

	1
	2
	3
	4
	
	
	
	5
	6

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.



















	Приложение 48 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

УТВЕРЖДЕН

Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________


СПИСОК
семей - участников новогоднего мероприятия – Приёма Главы Верхнеуфалейского городского округа
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество ребенка
	Дата рождения
	Фамилия, имя, отчество  законного представителя ребенка
	Адрес по месту регистрации
	Дата мероприятия
	Основание для включения в список

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1. 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.





















	Приложение 49 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА


УТВЕРЖДЕН

Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________


СПИСОК
детей, имеющих право на обеспечение детскими новогодними подарками
Категория ____________________________________________________________________

	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество ребенка
	Дата рождения
	Фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя) ребенка
	Адрес по месту регистрации
	Основание для включения в список

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1. 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.


















	Приложение 50 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

УТВЕРЖДЕН

Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________


СПИСОК
детей – участников новогоднего мероприятия «Ёлка _________________________________________» 
                                                                                                         (указать наименование)
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество ребенка
	Дата рождения
	Фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя ребенка
	Адрес по месту регистрации
	Категория
	Основание для включения в список

	1
	2
	3
	4
	5
	
	6

	1. 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.



















	Приложение 51 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

УТВЕРЖДЕН

Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________


СПИСОК
отдельных категорий граждан -   участников новогоднего мероприятия 
«Ёлка желаний»                                                                                    
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество 
	Дата рождения
	Адрес по месту регистрации
	Категория
	Основание для включения в список

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1. 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.


















	Приложение 52 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

УТВЕРЖДЕН

Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________


СПИСОК
юбиляров-долгожителей

	№ п/п
	 Фамилия, имя, отчество гражданина 

	Дата рождения
	Полных лет
	Адрес по месту регистрации 
	Адрес по месту фактического пребывания
	Категория 
(при наличии)
	Контактный телефон (при необходимости – родственников)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.


















	Приложение 53 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

УТВЕРЖДЕН

Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________


СПИСОК
детей, родившихся в  июле предыдущего года, достигших в июле текущего года возраста одного года
для организации поздравления ко Дню семьи, любви и верности
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество ребенка
	Дата рождения
	Фамилия, имя, отчество  родителя (законного представителя) ребенка

	Адрес по месту регистрации
	Адрес по месту фактического проживания
	Основание для включения в список
	Контактный телефон родителя (законного представителя) ребенка

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.

















	Приложение 54 к 
Положению о порядке и условиях предоставления дополнительных мер социальной поддержки и помощи гражданам (семьям) Верхнеуфалейского городского округа, предусмотренных муниципальной программой «Социальная поддержка населения Верхнеуфалейского городского округа на 2024 год и плановый период 2025 и 2026 годов», утвержденной Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 09 января 2024 года № 2, утвержденному Постановлением Администрации Верхнеуфалейского городского округа от 17 января 2024 года № 16 


                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                     ФОРМА

УТВЕРЖДЕН

Руководителем__________________________________
наименование должности и учреждения
Фамилия И.О.__________________________________

Подпись_______________________________________


СПИСОК
супружеских пар для организации поздравления ко Дню семьи, любви и верности
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество супруга
	Дата рождения
	Фамилия, имя, отчество  супруги
	Адрес по месту регистрации
	Адрес по месту фактического проживания
	Дата заключения брака
	Основание для включения в список
	Контактный телефон 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	3. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	





Составлен: _________________________________________________
Исполнитель (должность, ФИО)
Контактные данные (номер телефона)

Дата составления «_____»____________20____г.




