Принятие решения об установлении патронажа (назначении помощника (п.4.8. Указа Президента Республики Беларусь от 26.04.2010 № 200).
	Осуществляет прием заявлений, направление запросов и выдачу документов: служба «одно окно»  Солигорского райисполкома, телефон 23-73-30, 23-73-12, 142, г.Солигорск, ул.Козлова, 35. Приемные дни: понедельник, среда, пятница с 8.00  до 17.00, вторник, четверг с 8.00 до 20.00, 2-я, 4-я суббота месяца 9.00 – 13.00      	 
	Ответственный за подготовку проекта решений управление  по труду, занятости  и социальной защите Солигорского райисполкома, заместитель начальника отдела материально-бытового обеспечения пенсионеров и инвалидов, г. Солигорск,  ул. Ленина, 15а, каб. 2, тел.    26 06 89.
       Документы и (или) сведения, представляемые гражданином для осуществления административной процедуры*:
· заявление лица, нуждающегося в патронаже
· письменное согласие лица на осуществление патронажа (назначение его помощником)
· медицинская справка о состоянии здоровья лица, давшего согласие на осуществление патронажа (назначение его помощником)

  Максимальный срок осуществления административной процедуры: 15 дней со дня подачи заявления, а в случае запроса документов и (или) сведений от других государственных органов, иных организаций – 1 месяц
 Размер платы: бесплатно           
 Срок действия  документа: бессрочно








Административная процедура 4.8

	Солигорский районный исполнительный комитет

	(наименование местного исполнительного и распорядительного органа)

	________________________________________________________

	(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) гражданина)

	_______________________________________________________,

	зарегистрированной(ого) по месту жительства:

	_______________________________________________________,

	

	_______________________________________________________,

	[bookmark: _GoBack]

	



ЗАЯВЛЕНИЕ 

	Прошу принять решение об установлении надо мной патронажа, назначив моим помощником:
______________________________________________________________
(Ф.И.О. лица, давшего согласие на назначение его попечителем-помощником)
_____________________________________________________________,	
так как являюсь инвалидом __________________________________________,
                                                                               (указать группу инвалидности)
испытываю трудности в бытовом и медицинском обслуживании, по состоянию здоровья не могу самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять обязанности.

К заявлению прилагаю:
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
О сроках получения административного решения извещен (а) в день подачи заявления.

______________		__________________	_____________________________
(дата)				(подпись)				(расшифровка)





Приложение к административной процедуре 4.8. 

	Солигорский районный исполнительный комитет

	(наименование местного исполнительного и распорядительного органа)

	________________________________________________________

	(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) гражданина)

	_______________________________________________________,

	зарегистрированной(ого) по месту жительства:

	_______________________________________________________,

	

	_______________________________________________________,

	(телефон)

	данные документа, удостоверяющего личность: 
_______________________________________________________
(вид документа, серия (при наличии), номер,
_______________________________________________________
дата выдачи, наименование (код) государственного органа,
_______________________________________________________
выдавшего документ, идентификационный номер (при наличии)




ЗАЯВЛЕНИЕ-СОГЛАСИЕ

	Даю согласие на назначение меня помощником над 
______________________________________________________________
(Ф.И.О. лица, нуждающегося в патронаже; дата его рождения)
_____________________________________________________________,
	
являющимся инвалидом ____________________________________________,
                                                                              (указать группу инвалидности)
который по состоянию здоровья не может самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять обязанности.


______________		__________________	_____________________________
(дата)				(подпись)				(расшифровка)









