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УТВЕРЖДАЮ

Директор 
бюджетного учреждения

Ханты-Мансийского 
автономного округа – Югры 
«Няганский комплексный центр 
социального обслуживания населения»

_________________В.Н. Медведева

«_____»__________________2018г.

ПОЛОЖЕНИЕ 

об экспертной комиссии для принятия решений об отсутствии необходимости ремонта технического средства реабилитации, необходимости ремонта технического средства реабилитации, о невозможности осуществления ремонта и необходимости приобретения нового технического средства реабилитации в  бюджетном учреждении Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Няганский комплексный центр социального обслуживания населения»
П СМК 63-2018
1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
   1.1. Положение об экспертной комиссии для принятия решений об отсутствии необходимости ремонта технического средства реабилитации, необходимости ремонта технического средства реабилитации, о невозможности осуществления ремонта и необходимости приобретения нового технического средства реабилитации (далее – экспертная комиссия) в  бюджетном учреждении Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Комплексный центр социального обслуживания населения «Родник» разработано в целях реализации статей 9, 12 Закона Ханты-Мансийского автономного округа – Югры от 07.11. 2006 № 115-оз «О мерах социальной поддержки отдельных категорий граждан в Ханты-Мансийском автономном округе – Югре», постановления Правительства Ханты-Мансийского автономного округа – Югры  от 07.04.2017  № 123-п «О сертификатах на приобретение технических средств реабилитации и оплату услуг по их ремонту для предоставления отдельным категориям инвалидов».
1.2.Настоящее Положение определяет механизм предоставления, реализации сертификата на оплату услуг по ремонту технических средств реабилитации (далее – ТСР) БУ «Няганский комплексный центр социального обслуживания населения» (далее – Учреждение).
1.3.Реализация сертификата на оплату услуг по ремонту  ТСР осуществляется через  отделение срочного социального обслуживания.
1.4.Информация   о сертификатах на приобретение ТСР и оплату услуг по их ремонту для предоставления отдельным категориям инвалидов размещается на официальном сайте Учреждения,  информационном стенде Учреждения.

1.5.В Учреждении  создана  экспертная комиссия, которая проводит заседание по мере обращения гражданина (инвалида). 
1.51.Состав экспертной комиссии утверждается приказом директора Учреждения.

2. МЕХАНИЗМ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ, РЕАЛИЗАЦИИ  СЕРТИФИКАТА
НА ОПЛАТУ УСЛУГ ПО РЕМОНТУ  ТЕХНИЧЕСКИХ
СРЕДСТВ РЕАБИЛИТАЦИИ 
2.1.Оплата услуг по ремонту ТСР инвалида осуществляется с использованием сертификата в случае, если данное ТСР ранее приобретено через Департамент социального развития Ханты-Мансийского автономного округа – Югры (далее – Депсоцразвития Югры)  за счет средств бюджета  Ханты-Мансийского автономного округа – Югры. 
2.2.Инвалид (законный представитель) направляет заявление о  ремонте ТСР и перечислении денежных средств исполнителю данной услуги (приложение 1) по форме, установленной Депсоцразвития  Югры в виде электронного документа с использованием федеральной государственной информационной системы «Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций)» либо непосредственно в МФЦ,  либо почтовой связью в бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Няганский комплексный центр социального обслуживания населения» по месту своего жительства (месту пребывания, фактического проживания) с приложением:

        договора об оказании услуг по ремонту ТСР, заключенного между инвалидом (законным представителем) и выбранным им исполнителем услуг;

счета на оплату услуг по ремонту ТСР, выставленного исполнителем,  - в случае отсутствия банковских реквизитов для перечисления средств,  в соответствующем договоре.

 
2.3.Экспертная комиссия (приложение 2) рассматривает заявление в течение 5 рабочих дней со дня его регистрации в журнале  регистрации заявлений граждан о ремонте технических средств реабилитации (приложение 3), по результатам которого принимает одно из решений: об отсутствии необходимости ремонта ТСР, о необходимости ремонта ТСР, о невозможности осуществления ремонта и необходимости приобретения нового ТСР.

2.3.1.Решение принимается большинством голосов членов комиссии.

При равенстве голосов членов комиссии решающим является голос председателя комиссии.
2.4.Об отсутствии необходимости ремонта ТСР специалист Учреждения уведомляет инвалида (законного представителя) в течение 1 рабочего дня со дня принятия соответствующего  решения одним из способов, указанных в заявлении.

2.5.Решение о необходимости ремонта ТСР либо решение о невозможности его осуществления и необходимости приобретения нового ТСР специалист Учреждения в течение 1 рабочего дня со дня его принятия
направляет (в электронном виде и подписывает усиленной квалифицированной электронной подписью) в: 
Управление по месту жительства (месту пребывания, фактического проживания) инвалида;

Центр социальных выплат с представленными инвалидом (законным представителем) заявлением, документами.
2.5.1.Содержание в заключение  экспертной комиссии мотивированного обоснования принятого решения, включая причины неисправности технического средства реабилитации и вид его ремонта (в случае необходимости) (приложение 4).
2.6.Управление в течение 2 рабочих дней со дня получения решения о необходимости ремонта ТСР, либо решения о невозможности его осуществления и необходимости приобретения нового ТСР уведомляет об этом инвалида (законного представителя) путем направления сертификата в письменной форме о возможности приобретения рекомендованного индивидуальной программой реабилитации и абилитации (далее ИПРА) ТСР за счет средств бюджета Ханты-Мансийского автономного округа – Югры и  направляет ему  с использованием федеральной государственной информационной системы «Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций)» сертификат, оформленный в виде электронного документа и подписанный усиленной квалифицированной электронной подписью начальника (заместителя начальника) Управления, либо на бумажном носителе почтовой связью (по желанию  инвалида).

2.7.В случае получения Управлением решения о необходимости ремонта ТСР,  Центр социальных выплат в течение 5 рабочих дней с даты получения документов, перечисляет средства сертификата в безналичном порядке на указанный в договоре об оказании услуг банковский счет либо по реквизитам, указанным в счете на оплату ТСР, выставленном исполнителем.

2.8.В случае получения Управлением решения о невозможности осуществления ремонта и необходимости приобретения нового ТСР, Центр социальных выплат принимает решение о перечислении средств поставщику технического средства.
2.9.В случае если инвалид осуществил ремонт ТСР стоимостью менее размера финансового обеспечения сертификата, Центр социальных выплат перечисляет исполнителю денежные средства в сумме, указанной в договоре об оказании услуг либо в счете на оплату услуг по ремонту ТСР, выставленном исполнителем.
2.10.Заявление может быть отозвано инвалидом (законным представителем) до перечисления средств на ремонт ТСР на основании заявления об отзыве по форме, установленной Департаментом. Заявление об отзыве инвалид (законный представитель) представляет непосредственно в МФЦ либо направляет почтовым отправлением в Центр социальных выплат по месту жительства.

2.11.В течение 3 рабочих дней со дня поступления заявления об отзыве Центр социальных выплат уведомляет инвалида (законного представителя) о его принятии  и возвращает (по желанию инвалида) представленные им документы почтовой связью заказным письмом с уведомлением либо нарочно.

         2.12.Услуги по ремонту ТСР определены на отдельные виды ТСР (приложение 5).
3. УЧЕТ И ОТЧЕТНОСТЬ
3.1.Учет обратившихся граждан (инвалидов) осуществляется путем внесения сведений в журнал учета граждан по ремонту ТСР. 

3.2.Специалист Отделения является ответственным лицом, ведет учет и отчетность.

3.3.Депсоцразвития Югры осуществляет учет выданных сертификатов в прикладном программном обеспечении (автоматизированная система обработки информации).

3.4.Порядок осуществления контроля за целевым использованием инвалидами (законными представителями) сертификатов утверждает Депсоцразвития Югры.

Разработал:       ____________      ___________          __________________
                  должность             личная подпись             расшифровка подписи
Согласованно:  ____________      ___________          __________________

                  должность             личная подпись           расшифровка подписи

                         ____________      ___________          __________________

                 должность               личная подпись            расшифровка подписи

Приложение 1

к Положению  БУ «Няганский комплексный 

центр социального обслуживания населения»

Директору 
БУ «Няганский комплексный центр 

социального обслуживания населения»
В.Н. Медведевой
__________________________
__________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

о ремонте технического средства реабилитации и перечислении денежных средств  исполнителю данной услуги

Ф.И.О. заявителя ________________________________________________________________
Адрес________________________________________ телефон ___________
Документ, удостоверяющий личность заявителя _________________________________________________________________
	Серия
	
	Номер
	
	Дата выдачи
	

	Кем выдан:


Ф.И.О.ребенка-инвалида _________________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность ребенка-инвалида _________________________________________________________________
	Серия
	
	Номер
	
	Дата выдачи
	

	Кем выдан:


Для _______________________________________ к заявлению прилагаю:

	№ п/п
	Перечень документов
	Кол-во листов

	1.
	договор об оказании услуг по ремонту технического средства реабилитации, заключенный между инвалидом (законным представителем) и выбранным им исполнителем технического средства
	

	2.
	счет на оплату услуг по ремонту технического средства реабилитации, выставленного исполнителем, - в случае отсутствия банковских реквизитов для перечисления средств в договоре об оказании услуг по ремонту технического средства реабилитации
	

	3.
	
	

	4.
	
	


Прошу перечислить средства исполнителю услуг по ремонту ________________________________________________________________
(наименование технического средства реабилитации, вид ремонта)

- Я, нижеподписавшийся (аяся) _______________________________________, подтверждаю, что вся представленная информация является достоверной и точной.

-Я несу ответственность в соответствии с действующим законодательством за предоставление   заведомо  ложных  или неполных  сведений,  которые  могут послужить  поводом  для  неправомерного  назначения  и  выплаты ежемесячной денежной выплаты.

- Выражаю согласие на необходимое использование моих персональных данных, в том числе  в информационных системах, в соответствии с Федеральным законом от 27 июля 2006 года №  152-ФЗ «О персональных данных».

«_____»_________________20____г.                                                        _____________________________

       (подпись заявителя)

	Регистрационный номер
	Дата приема
	Подпись специалиста
	Расшифровка подписи

	
	
	
	


Расписка о принятии документов  (выдается на руки заявителю)

Документы на предоставление государственной услуги приняты «___» ______ 20____ г.

Подпись специалиста _____________            Расшифровка подписи _______________________
Приложение 2 

к Положению  
БУ «Няганский комплексный 

центр социального обслуживания населения»

Состав экспертной Комиссии по  установлению  необходимости ремонта технического средства, об отсутствии необходимости ремонта технического средства, о невозможности осуществления ремонта и необходимости приобретения нового технического средства.

	Васильева Татьяна Юрьевна
	Заместитель директора бюджетного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Няганский комплексный центр социального обслуживания населения» – председатель  Комиссии

	Силивоник 

Елена Владимировна 
	Заместитель директора бюджетного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Няганский комплексный центр социального обслуживания населения» – заместитель председателя Комиссии

	Гринева 

Оксана Николаевна
	Специалист по социальной работе отделения срочного социального обслуживания бюджетного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Няганский комплексный центр социального обслуживания населения» –  секретарь Комиссии


Члены Комиссии:

	Торская 

Наталья Дмитриевна
	Заместитель начальника  Управления социальной защиты населения по г. Нягани и Октябрьскому району – начальник отдела реализации социальных программ Управления социальной защиты населения по г. Нягани и Октябрьскому району (в ее отсутствие – специалист, исполняющий обязанности)

	Зыскина 

Людмила Михайловна
	Председатель Няганской городской общественной организации Всероссийского общества инвалидов (в ее отсутствие – специалист, исполняющий обязанности) 

	Денисова 

Марина Олеговна
	Заведующий отделением социального обслуживания на дому граждан пожилого возраста и инвалидов бюджетного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Няганский комплексный центр социального обслуживания населения» (в ее  отсутствие – специалист, исполняющий обязанности)

	Артищева 

Светлана Михайловна


	Специалист по социальной работе  отделения срочного социального обслуживания бюджетного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа–Югры «Няганский комплексный центр социального обслуживания населения»  (в ее отсутствие – специалист, исполняющий обязанности)


Приложение 3
к Положению  БУ «Няганский комплексный 

центр социального обслуживания населения»

Ф-05-38
Журнал регистрации заявлений граждан 

о ремонте технических средств реабилитации

	№

п/п
	Ф.И.О.
	Дата регистра
ции заявления
	Категория 
	Наименование ТСР, требующего ремонта
	Адрес прожива
ния, телефон
	Дата получения ТСР
	Дата и номер заключения комиссии

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение 4
к Положению  
БУ «Няганский комплексный центр
 социального обслуживания  населения»

Ф-05-39

Бюджетное  учреждение Ханты-Мансийского автономного округа – Югры  «Няганский комплексный  центр социального обслуживания  населения»

Заключение экспертной комиссии по  установлению  необходимости ремонта технического средства, об отсутствии необходимости ремонта технического средства, о невозможности осуществления ремонта и необходимости приобретения нового технического средства.

№ ____    от ____  ________ 20__ г.

число       месяц

	Ф.И.О. гражданина
	Наименование ТСР
	Причина неисправности и вид его ремонта (в случае необходимости)
	Заключение комиссии

	
	
	
	


председатель комиссии:                        __________     _________________

                                                       подпись               расшифровка подписи

            заместитель председателя:                      ___________    _________________

                                                                      подпись               расшифровка подписи

члены комиссии:                                     ___________   _________________

                                                         подпись               расшифровка подписи

                                          ____________   _______________
                                                         подпись              расшифровка подписи

секретарь комиссии                                  ___________    _________________

                                                                         подпись              расшифровка подписи

Приложение 5
к Положению 
 БУ «Няганский комплексный центр 
социального обслуживания населения»

 Услуги по ремонту технических средств

реабилитации

	№ п/п
	Перечень услуг по ремонту отдельных видов технических средств реабилитации, предоставляемых отдельным категориям инвалидов в Ханты-Мансийском автономном округе – Югре
	Размер средств бюджета, направляемых инвалидом,

получившим сертификат, на оплату услуг по ремонту технического средства реабилитации.

	1
	Кресло-коляска (обшивка, колеса, сидение, спинка, тормоз, подножки, подлокотники) 
	2 600

	2
	Подушка противопролежневая
	250

	3
	Пандус (направляющий механизм)
	1 100

	4
	Подъемник для ванны, подъемник гидравлический (пульт управления, компрессор, аккумуляторная батарея)
	4 300

	5
	Многофункциональная кровать (механизм подъема и регулирования положения туловища, пульт управления)
	6 250

	6
	Надувная ванна для мытья в кровати (компрессор, устранение проколов)
	1 750


	ЛИСТ ОЗНАКОМЛЕНИЯ И РАССЫЛКИ КОПИЙ



	Дата
	Должность/наименование подразделения
	Подпись
	Расшифровка подписи
	Номер

копий
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