	                             ОБРАЗЕЦ ЗАЯВЛЕНИЯ


	Приложение 1

к Положению о порядке

назначения и выплаты пособия

по уходу за инвалидом I группы

либо лицом, достигшим

80-летнего возраста

(в редакции постановления

Совета Министров

Республики Беларусь 

Форма

Управление по труду, занятости и социальной защите

Верхнедвинского районного исполнительного комитета
(наименование комиссии по назначению пенсий городского, районного исполнительного комитета, местной администрации района в городе)

ЗАЯВЛЕНИЕ 

о назначении пособия по уходу за инвалидом I группы либо лицом, 

достигшим 80-летнего возраста
Я, _________________________________________________________

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

________________________________________________________________

осуществляющего уход, дата его рождения, адрес места жительства (места пребывания), 

________________________________________________________________

контактный номер телефона, идентификационный номер,

________________________________________________________________

а при его отсутствии – вид документа, удостоверяющего 

________________________________________________________________

личность, номер, серия (при наличии), дата выдачи, наименование (код) органа, 

_______________________________________________________________,

выдавшего документ, удостоверяющий личность)

прошу назначить мне пособие по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста,_____________________________

(фамилия,
________________________________________________________________

собственное имя, отчество (если таковое имеется)

________________________________________________________________

гражданина, нуждающегося в постоянном уходе, дата его рождения,

________________________________________________________________

адрес места жительства (места пребывания), 

_______________________________________________________________________________,

вид государственной пенсии, в том числе в соответствии с международными договорами Республики Беларусь в области социального (пенсионного) обеспечения)

являюсь/не являюсь (нужное подчеркнуть) матерью, отцом, сыном, дочерью, супругом или супругой, опекуном (попечителем) гражданина, нуждающегося в постоянном уходе, ________________________________

(при положительном ответе указывается
_______________________________________________________________.

степень родства (состояние в брачных отношениях) заявителя с гражданином, нуждающимся
в постоянном уходе, либо исполнение обязанностей опекуна (попечителя), наименование документа, подтверждающего факт родства (брачные отношения), дата выдачи и наименование органа, выдавшего документ

Сообщаю сведения о том, что я:

не работаю по трудовому договору/работаю по трудовому договору на условиях неполного рабочего времени/нахожусь в социальном отпуске по уходу за ребенком до достижения им возраста 3 лет (нужное подчеркнуть)
_______________________________________________________________;

(место работы (заполняется в случае, если лицо, осуществляющее уход, работает на условиях неполного рабочего времени либо получает пособие по уходу за ребенком до достижения им возраста 3 лет по месту работы)

не выполняю работы по гражданско-правовым договорам, предметом которых является выполнение работ, оказание услуг и создание объектов интеллектуальной собственности;

не являюсь индивидуальным предпринимателем, нотариусом, адвокатом/являюсь индивидуальным предпринимателем, нотариусом, адвокатом, деятельность (полномочия) которого приостановлена (нужное подчеркнуть);

не являюсь собственником имущества (учредителем, участником) юридического лица, выполняющим функции руководителя этого юридического лица; 

не прохожу военную или альтернативную службу, а также службу в органах внутренних дел, Следственном комитете, Государственном комитете судебных экспертиз, органах финансовых расследований Комитета государственного контроля, органах и подразделениях по чрезвычайным ситуациям/нахожусь в социальном отпуске по уходу за детьми по месту военной службы (службы) (нужное подчеркнуть)

_______________________________________________________________;

(место военной службы (службы) (заполняется в случае, если лицо, осуществляющее уход, получает пособие по уходу за ребенком в возрасте до 3 лет по месту 

военной службы (службы)
не обучаюсь в дневной форме получения образования в учреждениях образования, организациях, реализующих образовательные программы послевузовского образования, иных организациях, у индивидуальных предпринимателей, которым в соответствии с законодательством предоставлено право осуществлять образовательную деятельность/нахожусь в академическом отпуске по месту учебы    (нужное    подчеркнуть)

_______________________________________________________________

(место учебы (заполняется в случае, если лицо, осуществляющее уход, находится в _______________________________________________________________;

академическом отпуске по месту учебы)
не прохожу подготовку в клинической ординатуре в очной форме;
не зарегистрирован(а) в качестве безработного;

не получаю государственную пенсию, в том числе в соответствии с международными договорами Республики Беларусь в области социального (пенсионного) обеспечения;
не получаю ежемесячную страховую выплату в соответствии с законодательством об обязательном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний;

не получаю ежемесячное денежное содержание в соответствии с законодательством о государственной службе;

не имею непогашенную (неснятую) судимость за умышленные менее тяжкие преступления, предусмотренные в главах 19 – 22 и 24 Уголовного кодекса Республики Беларусь, а также за тяжкие или особо тяжкие преступления.
Сообщаю сведения о лицах, которые могут подтвердить факт осуществления мной постоянного ухода:

________________________________________________________________

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

_______________________________________________________________.
адрес места жительства (места пребывания), контактный телефон)

Сообщаю сведения о причинах неполучения пособия по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста: _______________________________________________________________.

(заполняется в случае подачи заявления о возобновлении выплаты пособия по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста)

Я предупрежден(а):

о необходимости информировать в течение трех рабочих дней комиссию и (или) орган, выплачивающий пособие по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста, о наступлении обстоятельств, влекущих приостановление, прекращение выплаты данного пособия;

об обстоятельствах, влекущих приостановление, прекращение выплаты пособия по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста;

о взыскании сумм пособия по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста, излишне выплаченных вследствие представления мной документов и (или) сведений, не соответствующих требованиям законодательства, в том числе подложных, поддельных или недействительных документов, сокрытия (непредставления, несообщения, в том числе несвоевременного) обстоятельств, влекущих приостановление, прекращение выплаты пособия по уходу за инвалидом Iгруппы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста;

о проведении обследований для подтверждения осуществления постоянного ухода за гражданином, нуждающимся в постоянном уходе, по месту его жительства (месту пребывания).

Мне известно, что периоды ухода не включаются в страховой стаж (стаж работы с уплатой обязательных страховых взносов), необходимый для назначения трудовой пенсии. 

В случае, если в период осуществления ухода я буду работать на условиях неполного рабочего времени, для исчисления пенсии в таких периодах будет учитываться работа с уплатой взносов. При этом, если фактическая заработная плата будет ниже минимальной заработной платы, периоды работы будут засчитаны в страховой стаж с применением поправочного коэффициента (часть первая статьи 51 Закона Республики Беларусь от 17 апреля 1992 г. № 1596-XII ”О пенсионном обеспечении“).

При осуществлении ухода без совмещения с работой периоды ухода включаются в общий (нестраховой) стаж по их фактической продолжительности, влияющий на размер пенсии.

С порядком и условиями назначения и выплаты пособия по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста, ознакомлен(а).
Достоверность сведений, указанных в настоящем заявлении, подтверждаю. 

С настоящим заявлением мной представлены документы:

Наименование документа

Наличие документа 

(да, нет)

Подпись заявителя о возврате документа 

Заявление 

Х

Паспорт или иной документ, удостоверяющий личность 

Трудовая книжка 

Медицинская справка о состоянии здоровья, подтверждающая отсутствие психиатрического и наркологического учета
Х

Заключение врачебно-консульта​цион​ной комиссии о нуждаемости лица, достигшего 80-летнего возраста, в постоянном уходе 

Х

Иные документы

___________________20___г.  __________________    _________________

(дата заполнения заявления)(подпись лица, (инициалы, фамилия)

осуществляющего уход)

Дата регистрации заявления ______________

Регистрационный номер__________________

Документы принял ___________________  _________  _________________

(должность служащего, (подпись) (инициалы, фамилия)
                                            принявшего документы)

Приложение 1к Положению о порядке назначения и выплаты пособия по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 
80-летнего возраста 


                                                 Приложение 2

к Положению о порядке

назначения и выплаты пособия

по уходу за инвалидом I группы

либо лицом, достигшим

80-летнего возраста

(в редакции постановления

Совета Министров

Республики Беларусь 

Форма

СВЕДЕНИЯ*

о лице, осуществляющем уход,

________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) лица, осуществляющего уход,

________________________________________________________________

дата его рождения, адрес места жительства (места пребывания), 
________________________________________________________________

вид документа, удостоверяющего личность, номер, серия (при наличии),

________________________________________________________________

идентификационный номер (при наличии), дата выдачи, наименование (код) органа, 

_______________________________________________________________,

выдавшего документ, удостоверяющий личность)

полученные из баз данных (нужное отметить):

□  не работает по трудовому договору;

□  не выполняет работы по гражданско-правовым договорам, предметом которых является выполнение работ, оказание услуг, создание объектов интеллектуальной собственности;

□  не является индивидуальным предпринимателем/предпринимательская деятельность в процессе прекращения (нужное подчеркнуть);

□  не является собственником имущества (учредителем, участником) юридического лица, выполняющим функции руководителя этого юридического лица;

□  не зарегистрировано в качестве безработного, не проходит профессиональную подготовку, переподготовку, повышение квалификации или освоение содержания образовательной программы обучающих курсов по направлению органов по труду, занятости и социальной защите;
□  не получает пособие по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста;

□  получает пособие по уходу за ребенком до достижения им возраста 3 лет в размере_________ процентов;
□  не имеет свидетельства на осуществление нотариальной деятельности;

□  не имеет статуса адвоката;
–––––––––––––––––––

* Заполняются работником органа по труду, занятости и социальной защите, службы ”Одно окно“.

□ не получает государственную пенсию, в том числе в соответствии                     с международными договорами Республики Беларусь в области социального (пенсионного) обеспечения;

□  не получает ежемесячное денежное содержание в соответствии с законодательством о государственной службе;

□  является опекуном (попечителем) гражданина, нуждающегося в постоянном уходе.

Гражданин, нуждающийся в постоянном уходе, ________________________
(фамилия,
________________________________________________________________________________

собственное имя, отчество (если таковое имеется)

получает пенсию ________________________________________________.

                                                                                                       (вид пенсии)

Сверку по базам данных произвел:

____________________       _______________           ____________________

(должность служащего)(подпись)(инициалы, фамилия)

Дата сверки__ ______ 20__ г. 

РЕКОМЕНДАЦИИ (ПАМЯТКА)        

Управление по труду, занятости и социальной защите Верхнедвинского райисполкома

                                                          (наименование государственного органа, организации)

На основании статей 5, 9 Закона Республики Беларусь от 4 января 2014 г. № 122-З «Об основах деятельности по профилактике правонарушений» в целях профилактики правонарушений, защиты прав, свобод и законных интересов граждан, прав и законных интересов организации, обеспечению личной и имущественной безопасности  граждан, получающих социальные услуги, обеспечения безопасных условий труда работников и предупреждения чрезвычайных ситуаций, в период посещения пожилого гражданина (в том числе достигшего 80 – летнего возраста), инвалида 1 группы__________________________________________________________

Осуществлять (в момент визита) визуальную оценку:

состояния электропроводки на предмет ветхости, отсутствия изоляции, подвешивания электропроводки на гвоздях,  заклеивания ее обоями, повреждения электророзеток (расплавившееся состояние, внутреннее устройство выпячивает наружу и т.д.), наличия удлинителей и их использование (подключение к электросети нескольких приборов большой мощности, что ведет к ее перегрузке и может стать причиной пожара);

состояния проводов и кабелей эксплуатируемых электроприборов (утюги, плитки, чайники и другие электронагревательные приборы, бытовая техника) на  предмет поврежденной или потерявшей защитные свойства изоляции;

состояния газового оборудования (внешние дефекты, наличие запаха газа);

состояния печного отопления (отсутствие притопочного листа, наличие трещин, сажи, задымления);

хранение (доступность) спичек, безопасность привычных мест для курения, близость легковоспламеняющихся предметов (конструкций) к очагам возгорания и др.

В том числе обращать внимание:

на социальное неблагополучие (распитие спиртных напитков в компании сомнительных (асоциальных) лиц, отношение к обустройству быта); 

на цели визитов соседей, родственников, знакомых, их взаимоотношения и предмет интереса;

на соблюдение мер профилактики по недопущению  распространения  инфекции COVID-19 и других вирусных инфекций.


В максимально короткие сроки с момента обнаружения признаков, способствующих возникновению пожара либо иной чрезвычайной ситуации в квартире (доме), противоправного поведения гражданина, либо в отношении гражданина, получающего социальные услуги, сообщать по телефонам:

101 МЧС,  102 РОВД,   104 горгаз,   6-32-41 электросети, 6-17-54 центр гигиены и эпидемиологии,   6-35-93,6-32-43 управление.

Ознакомлен(а)

__________                   _____________                _______________________

    (дата)                                                        (подпись)                                              (инициалы, фамилия)
Приложение № 1 









к письму УЗ «Витебский 









областной клинический центр психиатрии 







и наркологии» от 10.03.2022 № 08-63/528 
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ И ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ СВЕДЕНИЙ СОСТАВЛЯЮЩИХ ВРАЧЕБНУЮ ТАЙНУ

 
Я, _________________________________________________________



(фамилия, имя, отчество (если такое имеется), дата рождения, идентификационный номер)

______________________________________________________________
руководствуясь статьями 4 и 5 Закона Республики Беларусь от 7 мая 2021 г.                  № 99-З ”О защите персональных данных“, статьей 46 Закона Республики Беларусь от 18 июня 1993 г. № 2435-XII ”О здравоохранении“ в целях организации выплаты пособия по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста, в связи с ограниченным сроком действия     (3 месяца) медицинской справки о состоянии моего здоровья, подтверждающей отсутствие психиатрического и наркологического заболеваний (отсутствие постановки на психиатрический и (или) наркологический учет),  заявляю о согласии на получение (предоставление) из учреждений здравоохранения, сведений о состоянии моего здоровья, постановке на психиатрический и (или) наркологический учет  и обработку следующих моих персональных данных:


фамилия, собственное имя, отчество;


дата рождения;


сведения о гражданстве;

сведений о состоянии моего здоровья;

сведений о постановке на психиатрический и (или) наркологический учет;  

сведения о местожительстве и телефоне.


Я ознакомлен(а) с тем, что:


согласие на обработку персональных данных действует с даты его подписания в течение всего периода выплаты пособия по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста;


после прекращения выплаты пособия по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста  персональные данные будут храниться в управлении по труду, занятости и социальной защите________________________________рай(гор)исполкома  в течение предусмотренного законодательством и локальными правовыми актами управления срока хранения;


Срок действия настоящего согласия начинается с даты его подписания и заканчивается в связи с прекращением мне выплаты пособия по уходу за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста. 

  _________




   Подпись                         И.О.Фамилия                          Дата

___________ 20__ г.                                     ______________________________

                                                                                             (Ф.И.О.)   

                                                                       _______________________________

                                                                       _______________________________

                                                                       проживающего(ей) по адресу _____

                                                                       _______________________________

                                                                      _______________________________

При приеме заявление о назначении пособия по уходу за инвалидом 1 группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста я уведомлен о том, что в период осуществления ухода с получением пособия данный период не подлежит обязательному государственному социальному страхованию и данный период не включается в стаж работы с уплатой обязательных страховых взносов в бюджет государственного внебюджетного фонда социальной защиты населения Республики Беларусь необходимый для назначения трудовой пенсии. 

___________________                                             ________________________

         (подпись заявителя)                                                                   (Ф.И.О. заявителя)

___________ 20__ г.                                     ______________________________

                                                                                             (Ф.И.О.)   

                                                                       _______________________________

                                                                       _______________________________

                                                                       проживающего(ей) по адресу _____

                                                                       _______________________________

                                                                      _______________________________

При приеме заявление о назначении пособия по уходу за инвалидом 1 группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста я уведомлен о том, что в период осуществления ухода с получением пособия данный период не подлежит обязательному государственному социальному строхованию и данный период не включается в стаж работы с уплатой обязательных страховых взносов в бюджет государственного внебюджетного фонда социальной защиты населения Республики Беларусь необходимый для назначения трудовой пенсии. 

___________________                                             ________________________

         (подпись заявителя)                                                                   (Ф.И.О. заявителя)
