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СЕЛЬСКОЕ ПОСЕЛЕНИЕ ВЕРХНЕКАЗЫМСКИЙ

БЕЛОЯРСКИЙ РАЙОН

ХАНТЫ-МАНСИЙСКИЙ АВТОНОМНЫЙ ОКРУГ – ЮГРА

АДМИНИСТРАЦИЯ СЕЛЬСКОГО ПОСЕЛЕНИЯ

ВЕРХНЕКАЗЫМСКИЙ

ПОСТАНОВЛЕНИЕ

от 22 ноября 2022 года                                                                                                          № 260
 О внесении изменений в постановление администрации                                                   сельского поселения Верхнеказымский от 19 февраля 2014 года № 24 

П о с т а н о в л я ю:


1. Внести в постановление администрации сельского поселения Верхнеказымский от 19 февраля 2014 года № 24 «О Порядке предоставления компенсации стоимости проезда к месту получения медицинской помощи и обратно лицам, работающим в органах местного самоуправления сельского поселения Верхнеказымский, муниципальных учреждениях сельского поселения Верхнеказымский» (далее – постановление) следующие изменения:

1) преамбулу изложить в следующей редакции:

«В соответствии со статьей 323 Трудового кодекса Российской Федерации, решением Совета депутатов сельского поселения Верхнеказымский от 28 сентября                    2006 года № 16 «О гарантиях  и компенсациях для лиц, проживающих в сельском поселении Верхнеказымский, работающих в органах местного самоуправления сельского поселения Верхнеказымский, муниципальных учреждениях сельского поселения Верхнеказымский» п о с т а н о в л я ю:»;
2) дополнить пунктом 4 следующего содержания:

«4. Контроль за выполнением постановления возложить на главного бухгалтера администрации сельского поселения Верхнеказымский.».

2. Внести в приложение «Порядок предоставления компенсации стоимости проезда к месту получения медицинской помощи и обратно лицам, работающим в органах местного самоуправления сельского поселения Верхнеказымский, муниципальных учреждениях сельского поселения Верхнеказымский» к постановлению (далее – Порядок) следующие изменения:


1) в разделе 1 «Общие положения»:

а) пункты 1.6, 1.7 изложить в следующей редакции:

«1.6. Компенсация предоставляется в виде возмещения фактической стоимости проезда по кратчайшему пути с учетом существующей транспортной схемы на любом виде транспорта, но не выше стоимости проезда:

 железнодорожным транспортом – в купейном вагоне скорого фирменного поезда;

 водным транспортом – в каюте V группы морского судна регулярных транспортных линий и линий с комплексным обслуживанием пассажиров, в каюте II категории речного судна всех линий сообщения, в каюте I категории судна паромной переправы;

воздушным транспортом – в салоне экономического класса;

автомобильным транспортом – в автомобильном транспорте общего пользования (кроме такси), при его отсутствии – в автобусах с мягкими откидными сиденьями.

В случае проезда к месту получения медицинской помощи или обратно не по кратчайшему пути, представляются справки организаций, осуществляющих продажу проездных и перевозочных документов (билетов), о стоимости проезда кратчайшим путем на железнодорожном транспорте в плацкартном вагоне, воздушным, автомобильным или водным общественным транспортом. Оплата производится исходя из стоимости проезда по кратчайшему пути, но не выше фактически понесенных расходов.

1.7. В случае использования гражданами личного транспорта компенсация производится при предъявлении справок организаций, осуществляющих продажу проездных и перевозочных документов (билетов), о стоимости проезда кратчайшим путем на железнодорожном транспорте в плацкартном вагоне, автомобильным или водным общественным транспортом – с учетом положений пункта 1.6 настоящего Порядка. 

Расходы на получение указанных справок компенсации не подлежат.»;
б) дополнить пунктами 1.8, 1.9 следующего содержания:
«1.8. Гражданам, страдающим онкологическими заболеваниями, при проведении химиотерапии, радиологических видов лечения производится компенсация стоимости проезда к месту получения медицинской помощи и обратно в размере 30 процентов от фактической стоимости проезда, не возмещаемой казенным учреждением Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Центр социальных выплат» филиал в городе Белоярском.
 1.9. В случае необходимости сопровождения граждан, получивших направление для получения медицинской помощи, указанная в настоящем разделе компенсация предоставляется в том же порядке и на тех же условиях также одному сопровождающему лицу. Наличие медицинских показаний для сопровождения устанавливается врачебной комиссией БУ «Белоярская РБ».»;
2) раздел 2 «Предоставление компенсаций» изложить в следующей редакции:
«2. Предоставлении компенсации

2.1. Компенсация предоставляется после прибытия из лечебно-профилактического учреждения к месту постоянного проживания. Право на компенсацию сохраняется в течение года с момента возвращения гражданина из места получения медицинской помощи к месту жительства. По истечении указанного срока компенсация не предоставляется.

2.2. Для получения компенсации предоставляются следующие документы:

1) заявление о предоставлении компенсации по форме согласно приложению к настоящему Порядку;

2) копия паспорта, копия свидетельства о рождении для детей до 14 лет с предъявлением оригиналов;

3) копия направления, выданного БУ «Белоярская РБ»;

4) копия выписки лечебно-профилактического учреждения, проводившего оказание медицинской помощи, либо документ, подтверждающий получение медицинской помощи (заключение врача, справка лечебно-профилактического учреждения и другие);

5) справка, подтверждающая работу в органе местного самоуправления сельского поселения Верхнеказымский, муниципальном учреждении сельского поселения Верхнеказымский, выданная не ранее 7 дней до даты обращения за компенсацией;

6) справка из учебного заведения, подтверждающая очную форму обучения студента;

7) копия заключения врачебной комиссии о необходимости сопровождения;

8) проездные документы (оригиналы) или справки, указанные в пунктах 1.6, 1.7 настоящего Порядка;

9) проездные документы сопровождавшего лица (при необходимости сопровождения);

10) копия ИНН с предъявлением оригинала.

Граждане, страдающие онкологическими заболеваниями, при проведении химиотерапии, радиологических видов лечения, предоставляют копии проездных документов.

2.3. В случае поездки гражданина к месту получения медицинской помощи за пределы Ханты-Мансийского автономного округа – Югры гражданин предоставляет дополнительно к документам, указанным в пункте 2.2 настоящего Порядка, справку, выданную БУ «Белоярская РБ», о наличии (отсутствии) у гражданина права на проезд к месту получения медицинской помощи и обратно за счет средств бюджета Ханты-Мансийского автономного округа – Югры.

2.4. Основаниями для отказа в предоставлении компенсации являются:

1) непредставление или предоставление не всех документов, указанных в пунктах 1.6, 1.7 настоящего Порядка;

2) наличие права на проезд к месту получения медицинской помощи и обратно за счет средств бюджета Ханты-Мансийского автономного округа – Югры. 

2.5. Выплата компенсации производится путем перечисления денежных средств на лицевые счета граждан, открытые в кредитных организациях, в течение 20 рабочих дней от даты принятия документов».
3) дополнить Порядок приложением согласно приложению к настоящему постановлению.
3. Опубликовать настоящее постановление в бюллетене «Официальный вестник сельского поселения Верхнеказымский».

4. Настоящее постановление вступает в силу после его официального опубликования. 
5. Контроль за выполнением постановления возложить на главного бухгалтера администрации сельского поселения Верхнеказымский.
Глава сельского поселения Верхнеказымский                                                   Г.Н.Бандысик
Приложение

к постановлению администрации

сельского поселения Верхнеказымский

от 22 ноября 2022 года № 260
«Приложение
к Порядку предоставления компенсации стоимости проезда к месту получения медицинской помощи и обратно лицам, работающим в органах местного самоуправления сельского поселения Верхнеказымский, муниципальных учреждениях сельского поселения Верхнеказымский
Главе сельского поселения Верхнеказымский
_________________________________________________________
ФИО  главы
 _________________________________________________________ 

Фамилия

                                                                                                                                                                                                                                                                    _________________________________________________________

  Имя



_________________________________________________________

Отчество 

                                                                                 _________________________________________________________

дата рождения 

_________________________________________________________

серия, номер паспорта

_________________________________________________________

дата выдачи и кем выдан  

_________________________________________________________

домашний адрес

_________________________________________________________

телефон

_________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                               
                                                           место работы

ЗАЯВЛЕНИЕ № _____

    Прошу компенсировать стоимость проезда к месту получения медицинской помощи и обратно за пределы Белоярского района по направлению бюджетного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Белоярская районная больница»:____________________________________________________________________
          (№, дата выдачи направления, куда направлен (а))

_____________________________________________________________________________________________

            Компенсацию стоимости проезда к месту получения медицинской помощи и обратно в размере _____________________________________________________________

                                                                           (цифрами и прописью)
_______________________________________________________________________рублей прошу перечислить по следующим реквизитам:  

Наименование банка _________________________________________________________________ 

№ лицевого счета  ___________________________________________________________________
БИК ___________________________КПП ______________________________________________
к/сч _______________________________________________________________________________
Получатель: ФИО___________________________________________________________________
Налог на доходы физических лиц с компенсации проезда к месту получения медицинской помощи и обратно в размере ______________________________ рублей перечислить в бюджет в установленном порядке.

Приложение:

1. Копия паспорта, свидетельства о рождении для детей 14 лет с предъявлением оригиналов серия____________№__________________________________________

2. Копия направления, выданного БУ «Белоярская РБ» №________________________

3. Копия выписки лечебно-профилактического учреждения, проводившего оказание медицинской помощи (заключение врача, справка лечебно-профилактического учреждения) №_________________________________________________________

4. Справка, подтверждающая работу в органах местного самоуправления сельского поселения Верхнеказымский, муниципальном учреждении сельского поселения Верхнеказымский, выданная не ранее 7 дней до даты обращения за компенсацией №_____________________________________

5. Справка из учебного заведения, подтверждающая очную форму обучения студента №______________________________________________________________________

6. Копия заключения врачебной комиссии о необходимости сопровождения №_____________________________________________________________________

7. Проездные документы (оригиналы) или справки проезда кратчайшим путем______ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. Проездные документы сопровождавшего лица (при необходимости сопровождения) _______________________________________________________________

9. Копия ИНН с предъявлением оригинала ____________________________________

Согласие на обработку персональных данных  

Я, нижеподписавшийся, даю свое согласие администрации сельского поселения Верхнеказымский, расположенной по адресу: Тюменская область, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, Белоярский район, п. Верхнеказымский, 2 мкр., д. 26, на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных (персональных данных моего несовершеннолетнего ребенка), указанных в заявлении, а именно совершение действий, предусмотренных пунктом 3 части первой статьи 3 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных» в целях получения компенсации стоимости проезда к месту получения медицинской помощи и обратно.

Перечень обрабатываемых персональных данных:

	1) фамилия, имя, отчество; 

2) год рождения; месяц рождения; дата рождения; 

3) данные документа, удостоверяющего личность (вид, серия, номер, дата выдачи, наименование органа, выдавшего документ); 

4) пол; 

5) адрес; номер телефона;

6) место работы (наименование и адрес организации), занимаемая должность (специальность, профессия);

7) вид работы (основной, по совместительству);
	8) сведения о состоянии здоровья;

9) номер лицевого счета, наименование кредитной организации;

10) идентификационный номер налогоплательщика (ИНН);

11) личная подпись;

12) сведения о ребенке (ФИО, дата рождения);

13) серия и номер свидетельства о рождении;

14) сведения о заключении брака;

15) сведения о расторжении брака;

16) сведения из проездных документов




      Данное согласие является бессрочным и может быть отозвано только на основании моего личного заявления. 

Дата _______________                           ___________________________________________
                                                                           Подпись заявителя,       ФИО

Дата _______________                           ___________________________________________
                                                                           Подпись совершеннолетнего ребенка,       ФИО

Дата приема заявления: «___» ___________20___г. 

________________________________ /_________________ /_________________________ /

                                   (должность)
            (подпись)
          (ФИО)

Согласовано:   ______________________ /_________________ /_____________________ /

                                   (должность)
                       (подпись)
          (ФИО)

_________________»
