Додаток ____
до рішення виконавчого комітету Смолінської селищної ради 

від ________2026 р. № ______
ІНФОРМАЦІЙНА КАРТКА

адміністративної послуги
«НАДАННЯ СТИПЕНДІЇ (МАТЕРІАЛЬНОЇ ДОПОМОГИ) ОСОБАМ З ІНВАЛІДНІСТЮ ЗАГАЛЬНОГО ЗАХВОРЮВАННЯ НА ГЕМОДІАЛІЗ»
Відділ соціального захисту, соціального забезпечення та охорони здоров’я

Смолінської селищної ради
	Інформація про центр надання адміністративної послуги

	Найменування центру надання адміністративної послуги, в якому здійснюється обслуговування суб’єкта звернення
	Відділ «Центр надання адміністративних послуг» 
Смолінської селищної ради



	1.
	Місцезнаходження центру надання адміністративної послуги
	Адреса: вул. Казакова, 39, селище Смоліне Новоукраїнського району Кіровоградської області, 26223

	2.
	Інформація щодо режиму роботи центру надання адміністративної послуги
	Режим роботи: 

Понеділок – четвер з 8.00 по 17.00

П’ятниця                  з 8.00 по 16.00

Обідня перерва       з 12.00 по 13.00

Субота-неділя вихідний

	3.
	Телефон/факс (довідки), адреса електронної пошти та веб-сайт центру надання адміністративної послуги
	Тел.: (05258) 33-619
Електронна пошта: 
cnap@smolino-rada.gov.ua

	4.
	Суб’єкт надання послуги

	Відділ соціального захисту, соціального забезпечення та охорони здоров’я Смолінської селищної ради

	5.
	Опис послуги
	Стипендія (щомісячна матеріальна допомога) надається особам з інвалідністю, які:

· мають хронічну ниркову недостатність

· проходять програмний гемодіаліз у закладах охорони здоров’я

Метою стипендії (щомісячної матеріальної допомоги) є підтримка життєдіяльності та покриття додаткових витрат на лікування.

	Нормативні акти, якими регламентується надання адміністративної послуги

	6.
	Закони України
Підстави надання послуги (закони, нормативно-правові акти)
	  Закон України «Про місцеве самоврядування в Україні»
  Бюджетний кодекс України

	7.
	Акти місцевих органів виконавчої влади/ органів місцевого самоврядування
	Рішення сесії Смолінської селищної ради від 25.12.2024 року № 738 в редакції від 05.03.2026 року № 996 про затвердження Програми соціального захисту малозабезпечених верств населення Смолінської селищної територіальної громади на 2025-2027 роки.

	Умови отримання адміністративної послуги

	8.
	Перелік категорій одержувачів послуги
	Громадяни, які:

· мають інвалідність загального захворювання

· проходять програмний гемодіаліз

· зареєстровані / проживають у громаді

	9.
	Умови надання
	Допомога надається:

· на підставі заяви

· за наявності медичного підтвердження

· у межах бюджетних призначень

· щомісячно
Розмір допомоги – 3 600 грн. на одну особу.

	10.
	Підстава для одержання послуги
	Звернення заявника із заявою про надання стипендії (щомісячної матеріальної допомоги), яка надається особам з інвалідністю, які:

· мають хронічну ниркову недостатність

· проходять програмний гемодіаліз у закладах охорони здоров’я.

	11.
	Перелік необхідних документів
	  заява

  копія документа, що посвідчує особу заявника
  згода на обробку персональних даних

  копія реєстраційного номера облікової картки платника податків
  довідка про склад сім’ї / реєстрацію місця проживання
виписка із медичної карти (хворого)

  копія довідки МСЕК

  довідка про доходи

  довідка про взяття на облік внутрішньо переміщеної особи (ВПО) за потреби

  реквізити банківського рахунку

	12.
	Спосіб подання документів та їх обробка
	Заява та документи, необхідні для надання допомоги, подаються особою суб’єкту надання адміністративної послуги особисто або його опікуном (піклувальником), іншим законним представником або іншою особою за відповідним дорученням, завіреним у встановленому порядку, у випадках, передбачених чинним законодавством.
Уповноважена особа, яка приймає заяву, сканує заяву та оригінали необхідних документів за допомогою засобів, що призначені для сканування та розпізнавання даних.

Ксерокопії документів не надаються.

	13.
	Платність (безоплатність) надання послуги
	Безоплатно.


	14.
	Строк надання послуги
	У межах кошторисних призначень та фінансування.

	15.
	Перелік підстав для відмови у наданні послуги
	  відсутність підтвердження гемодіалізу

  відсутність інвалідності

  недостовірні дані

  відсутність фінансування

	16.
	Результат надання послуги
	· надання матеріальної допомоги

· відмова у наданні матеріальної допомоги

	17.
	Способи отримання відповіді (результату)
	  Перерахування коштів на банківський рахунок


_________________________

	Голові Смолінської селищної ради

Миколі МАЗУРІ

від ___________________________________

           (прізвище, ім’я, по батькові, число, місяць, рік народження)

______________________________________

	адреса: _______________________________

                     (вулиця, номер будинку, квартири, населений пункт)

______________________________________

телефон: _____________________________

                                                (номер телефону)




ЗАЯВА

Прошу відповідно до Програми соціального захисту малозабезпечених верств населення Смолінської селищної територіальної громади на 2025-2027 роки надати мені 

гр. _____________________________________________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові, число, місяць, рік народження)

________________________________________________________________________________

матеріальну допомогу – стипендію особам з інвалідністю загального захворювання на гемодіаліз.

До заяви додаю:
  копія документа, що посвідчує особу заявника
  згода на обробку персональних даних

  копія реєстраційного номера облікової картки платника податків
  довідка про склад сім’ї / реєстрацію місця проживання
виписка із медичної карти (хворого)

  копія довідки МСЕК

  довідка про доходи

  довідка про взяття на облік внутрішньо переміщеної особи (ВПО) за потреби

  реквізити банківського рахунку
_________________


__________________

____________________________________
          (дата)
      (підпис)
(прізвище, ініціали)
