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	Приложение № 2
к Административному регламенту 

предоставления государственной услуги «Возмещение расходов за проезд
к месту лечения и обратно инвалидам, детям-инвалидам, сопровождающим инвалидов I группы, детей-инвалидов»



ОБРАЗЕЦ

заявления по предоставлению государственной услуги «Возмещение расходов за проезд
к месту лечения и обратно инвалидам, детям-инвалидам, сопровождающим лицам инвалидов I группы, детей-инвалидов» 
	В отдел обеспечения государственных гарантий

Управления социальной защиты населения

	от __________________________________
(Ф.И.О. – полностью)

__________________________________

	Документ, удостоверяющий личность 

____________________________________________

(наименование документа, серия, номер, дата выдачи)

____________________________________________

	Проживающего (ей) по адресу: ____________________________________________

	контактный телефон: _________________________

	Уполномоченный представитель заявителя

	__________________________________
(Ф.И.О. – полностью)

__________________________________

Документ, удостоверяющий личность ____________________________________________

____________________________________________

(наименование документа, серия, номер, дата выдачи)

Документ, подтверждающий полномочия уполномоченного представителя

____________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу произвести возмещение расходов за проезд к месту лечения/месту санаторно-курортного
                                                                                                                          (нужное подчеркнуть)
лечения и обратно по маршруту_____________________________________________________________________
Наличие сопровождающего лица с указанием фамилии, имени, отчества (для детей-инвалидов, инвалидов
I группы) __________________________________________________________________________________.

К заявлению прилагаю:

( копию документа, удостоверяющего личность заявителя; 

( копию документа, удостоверяющего личность уполномоченного представителя заявителя;

( копию документа, подтверждающего полномочия уполномоченного представителя заявителя;

( копию документа, удостоверяющего личность сопровождающего лица;
( копию документа, подтверждающего родственные отношения ребенка (в случае сопровождения родителем) и сопровождающего лица, или статус опекуна или попечителя в отношении сопровождаемого ребенка (в случае сопровождения опекуном или попечителем), или подтверждающего полномочия лица, сопровождающего ребенка-инвалида (в случае сопровождения не законным представителем, а иным лицом);

( сведения, подтверждающие факт установления инвалидности (предоставляются по собственной инициативе заявителя);
( копию направления, выданного Федеральным государственным бюджетным учреждением здравоохранения Центральная медико-санитарная часть № 1 Федерального медико-биологического агентства;

( копию документа, подтверждающего факт проведения лечения (выписка о проведенном стационарном лечении);
( копию санаторно-курортной путевки, специальных талонов и (или) именных направлений к месту лечения, санаторно-курортного лечения, выдаваемые Отделом по работе с задолженностью № 8 Управления персонифицированного учета и администрирования страховых взносов ОСФР по Республике Татарстан;
( проездные документы (билеты к месту лечения и обратно, посадочные талоны);

( копию талона № 2, выданного ФГБУЗ ЦМСЧ № 1 ФМБА России, на получение специальных талонов
и (или) именных направлений на проезд к месту лечения и обратно для получения медицинской помощи
(с указанием маршрута следования);

( реквизиты счёта, открытого в кредитной организации Российской Федерации;

( справку, подтверждающую наличие у инвалида, ребенка-инвалида заболевания или травмы спинного мозга (в случае следования к месту лечения и обратно на воздушном транспорте);

( справку о невозможности обеспечения инвалида (ребенка-инвалида) и сопровождающего инвалида I группы, ребенка-инвалида проездом за счет средств федерального бюджета (предоставляется по собственной инициативе заявителя).
Достоверность сообщаемых сведений подтверждаю. Предупрежден(а) об ответственности за предоставление ложной информации и недостоверных документов.

Я даю свое бессрочное согласие (до моего особого распоряжения) на обработку в установленном порядке моих персональных данных. 

_______________________________                                                ________________________









                               (подпись)

	Заполняется специалистом:

Заявление принято __________________________ Регистрационный № _______________ Копии документов сверены с оригиналами.

	Специалист  __________________________________  /___________________________ /

                                          (подпись)                                                                               (расшифровка подписи)

Линия отреза

	Заявление ___________________________ на предоставление государственной услуги «Возмещение расходов за проезд к месту лечения и обратно инвалидам, детям-инвалидам и сопровождающим лицам инвалидов» I группы , детей-инвалидов принято «_____» __________20__ г. Рег. № __________ 

Специалист  __________________________________  /___________________________ /

                                                                       (подпись)                                                              (расшифровка подписи)

______________________


