Приложение 1 

к Административному регламенту

«Назначение помощником совершеннолетних дееспособных граждан, 

которые по состоянию здоровья не могут самостоятельно осуществлять 

и защищать свои права и исполнять обязанности», утвержденного приказом

Министерства труда и социальной защиты КБР 

от 23 октября 2019 г. № 315-П
               Министру труда и социальной защиты КБР_____________________

               от гражданина(ки) __________________________________________

                                                  (Ф.И.О.)

               проживающего(ой) по адресу: ________________________________

               ___________________________________________________________,

               зарегистрированного(ой) по адресу: _________________________

               ___________________________________________________________,

               паспорт: серия ____________ N ___________ выдан ____________

               ____________________________________________________________

               контактный телефон _________________________________________

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

                         ОБ УСТАНОВЛЕНИИ ПАТРОНАЖА

    Прошу  установить  в  отношении  меня  патронаж в связи с тем, что я по

состоянию  здоровья  не  могу  самостоятельно  осуществлять и защищать свои

права и исполнять обязанности, нуждаюсь в посторонней помощи и уходе.

Основания установления патронажа и назначения мне помощника: ______________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________.

(состояние здоровья, нуждаемость в постороннем уходе, инвалидность и т.д.)

Нахожусь на пенсии, размер пенсии ________________________________________.

Сведения о составе семьи:

	N
	Фамилия, имя, отчество (при наличии)
	Год рождения
	Родственное отношение к 
	С какого времени зарегистрирован и проживает

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Результат государственной услуги прошу предоставить (указать: при личной явке в ГКУ «Центр труда, занятости и социальной защиты (указать: округ или район) _____________________, или без личной явки: почтовым отправлением, в электронной форме через личный кабинет заявителя на портале, на электронную почту заявителя (представителя заявителя):_________________________________

Я,______________________________________________________________________,

                     (фамилия, имя, отчество (при наличии))

даю согласие на обработку и использование персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении и в представленных мною документах. 

Подтверждаю, что ознакомлен(а) с положениями Федерального закона от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.

Достоверность представленных сведений и документов подтверждаю.

__________________      _______________             (_____________________)

      (дата)                 (подпись)               (расшифровка подписи)

Приложение 2 

к Административному регламенту

«Назначение помощником совершеннолетних дееспособных граждан, 

которые по состоянию здоровья не могут самостоятельно осуществлять 

и защищать свои права и исполнять обязанности», утвержденного приказом

Министерства труда и социальной защиты КБР 

от 23 октября 2019 г. № 315-П
               Министру труда и социальной защиты КБР_____________________

               от гражданина(ки) __________________________________________

                                                  (Ф.И.О., год рождения)

               проживающего(ой) по адресу: ________________________________

               ___________________________________________________________,

               зарегистрированного(ой) по адресу: _________________________

               ___________________________________________________________,

               паспорт: серия ____________ N ___________ выдан ____________

               ____________________________________________________________

               контактный телефон _________________________________________

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

                          О НАЗНАЧЕНИИ ПОМОЩНИКОМ

    Прошу   назначить   меня   помощником  совершеннолетнего  дееспособного

гражданина,   который   по   состоянию  здоровья  не  может  самостоятельно

осуществлять и защищать свои права и исполнять обязанности

__________________________________________________________________________,

                   (фамилия, имя, отчество, год рождения)

зарегистрированного по адресу: ____________________________________________

__________________________________________________________________________.

Материальные   возможности,  жилищные  условия,  состояние  здоровья  и

характер  работы  позволяют мне взять гражданина под патронаж.

    Дополнительно могу сообщить о себе следующее: _________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

(указывается наличие у гражданина необходимых знаний и навыков в осуществлении патронажа)

Результат государственной услуги прошу предоставить (указать: при личной явке в ГКУ «Центр труда, занятости и социальной защиты (указать: округ или район) _____________________, или без личной явки: почтовым отправлением, в электронной форме через личный кабинет заявителя на портале, на электронную почту заявителя (представителя заявителя):_________________________________

Я,______________________________________________________________________,

                     (фамилия, имя, отчество (при наличии))

даю согласие на обработку и использование персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении и в представленных мною документах. 

Подтверждаю, что ознакомлен(а) с положениями Федерального закона от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.

Достоверность представленных сведений и документов подтверждаю.

__________________      _______________             (_____________________)

      (дата)           (подпись)          (расшифровка подписи)

Приложение N 7

к Административному регламенту

"Назначение помощником совершеннолетних

дееспособных граждан, которые по состоянию

здоровья не могут самостоятельно осуществлять

и защищать свои права и исполнять обязанности",

утвержденного приказом

Министерства труда и социальной защиты КБР

от 23 октября 2019 г. N 315-П

(введено Приказом Минтрудсоцзащиты КБР от 17.09.2020 N 227-П)

                Министру труда и социальной защиты КБР ____________________

                от гражданина(ки) _________________________________________

                                                (Ф.И.О.)

                проживающего(ой) по адресу: _______________________________

                ___________________________________________________________

                зарегистрированного(ой) по адресу: ________________________

                ___________________________________________________________

                паспорт: серия _______ N _______ выдан ____________________

                ___________________________________________________________

                                 Согласие

                на обработку персональных данных заявителя

    1.  Настоящим  подтверждаю  свое  согласие  на  обработку Министерством

труда,  занятости  и  социальной  защиты  Кабардино-Балкарской Республики и

подведомственными   ему  Центрами  труда,  занятости  и  социальной  защиты

населения  городов  и  районов  своих  персональных  данных,  в том числе в

автоматизированном  режиме,  а  также  получение  и обработку полученных из

иного  органа  исполнительной  власти,  органа  местного  самоуправления  и

подведомственных   им   организаций   данных  в  целях  предоставления  мне

государственной услуги "Назначение помощником совершеннолетних дееспособных

граждан, которые по состоянию здоровья не могут самостоятельно осуществлять

и защищать свои права и исполнять обязанности" в соответствии с положениями

Федерального  закона  от  27.07.2006  N  152-ФЗ  "О  персональных данных" и

Федерального  закона  от 27.07.2010 N 210-ФЗ "Об организации предоставления

государственных и муниципальных услуг".

    2. Персональные данные, на обработку которых дается согласие:

    копия  справки (установленного образца) об инвалидности, индивидуальной

программы  реабилитации  или  абилитации  или сведения, подтверждающие факт

установления  инвалидности,  а  также  сведения, содержащие рекомендации по

реабилитации или абилитации.

    3.  Подтверждаю  свое  согласие  на  осуществление следующих действий с

персональными   данными:   сбор,   систематизацию,   накопление,  хранение,

уточнение  (обновление,  изменение),  использование, распространение (в том

числе  передача),  обезличивание,  блокирование,  уничтожение  персональных

данных,  а  также  иных  действий,  необходимых  для обработки персональных

данных в рамках предоставления государственной услуги.

    4.   Настоящее  согласие  действует  до  наступления  срока  ликвидации

персонального   дела  заявителя,  в  соответствии  с  действующими  нормами

хранения дел. Заявитель может отозвать настоящее согласие путем направления

письменного  уведомления не ранее окончания срока получения государственной

услуги. Отзыв не будет иметь обратной силы в отношении персональных данных,

прошедших обработку до вступления в силу такого отзыва.

"__" ________ 20__ г.    ______________    ________________________________

                           (подпись)            (расшифровка подписи)

Приложение N 25

к Положению

об организации и осуществлении

деятельности по опеке и попечительству

в Кабардино-Балкарской Республике

в отношении совершеннолетних недееспособных

или не полностью дееспособных граждан,

а также совершеннолетних дееспособных граждан,

которые по состоянию здоровья не могут

самостоятельно осуществлять и защищать

свои права и исполнять обязанности,

управлению имуществом безвестно

отсутствующих лиц

МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ ГРАЖДАНИНА

(ГРАЖДАНКИ), ЖЕЛАЮЩЕГО(ЕЙ) ОСУЩЕСТВЛЯТЬ ПАТРОНАЖ

Ф.И.О. кандидата _______________________________________________________

Дата рождения __________________________________________________________

Домашний адрес _________________________________________________________

	Специалист
	Заключение
	Дата осмотра
	Подписи врача и руководителя учреждения, Гербовая печать

	1. терапевт
	выявлено

не выявлено
	
	

	2. фтизиатр
	выявлено

не выявлено
	
	

	3. психиатр
	выявлено

не выявлено
	
	

	4. нарколог
	выявлено

не выявлено
	
	


Заключение о состоянии здоровья ___________________________________________

___________________________________________________________________________

Дата заключения ___________________________________________________________

Подпись руководителя медицинского учреждения __________ (________________)

Гербовая печать учреждения

Примечание. В графе "Заключение" подчеркивается слово "Выявлено" или "Не выявлено", что означает наличие или отсутствие заболеваний, указанных в Перечне заболеваний, утвержденном Постановлением Правительства Российской Федерации от 14 февраля 2013 г. N 117.

К государственным учреждениям относятся территориальные амбулаторно-поликлинические учреждения (отделения), специализированные диспансеры (отделения) системы Министерства здравоохранения Российской Федерации.

Освидетельствование, при необходимости дополнительное обследование, осуществляется в учреждении здравоохранения по месту жительства кандидата.

Медицинское заключение подготавливается на основании осмотра, а также данных из медицинской карты амбулаторного больного (уч. ф. N 25/у-87).

Заключение специалиста, осуществляющего освидетельствование гражданина (гражданки), подтверждается подписью руководителя медицинского учреждения и гербовой печатью.

В медицинскую карту амбулаторного больного (уч. ф. N 25/у-87) вносится запись о том, что гражданин (гражданка) прошел(а) освидетельствование, без указания его цели.

Бланк "Медицинского заключения" выдается каждому кандидату на руки в органах опеки и попечительства при обращении гражданина (гражданки) с просьбой о взятии под опеку (попечительство). После заполнения и оформления в установленном порядке в учреждении здравоохранения "Медицинское заключение" возвращается в органы опеки и попечительства.

Результаты медицинского освидетельствования действительны в течение 3 месяцев.
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