Образец заполнения  заявления для 
 принятия решения о досрочном распоряжении (отказе в досрочном распоряжении) средствами семейного капитала 

(процедура по перечню 2.47.)
В____________________________________________________
  (наименование местного исполнительного и распорядительного органа)

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

____________________________________________________,

зарегистрированной(ого) по месту жительства:____________
_____________________________________________________
____________________________________________________,

____________________________________________________,

(e-mail, телефон)

данные документа, удостоверяющего личность:____________
 (вид 
_____________________________________________________ 
документа, серия (при наличии), номер,

_____________________________________________________
дата выдачи, наименование государственного органа, его выдавшего,

_____________________________________________________________
идентификационный номер (при наличии)
ЗАЯВЛЕНИЕ
о досрочном распоряжении средствами семейного капитала

Прошу предоставить мне право на досрочное распоряжение средствами семейного капитала, назначенного ____________________________________________

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

члена семьи, которому назначен семейный капитал)

(решение о назначении семейного капитала от ____ __________20___ г. № ______),
для получения членом (членами) семьи платных медицинских услуг, оказываемых организациями здравоохранения, _____________________________________________

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

____________________________________________________________________________________________

дата рождения, идентификационный номер члена (членов) семьи, нуждающегося (нуждающихся)

_________________________________________________________________________.

в получении платных медицинских услуг, оказываемых организациями здравоохранения)

К заявлению прилагаю следующие документы:

1)___________________________________________________

2)___________________________________________________

3)___________________________________________________

4)___________________________________________________

Об ответственности за представление недостоверных (поддельных) документов и (или) сведений либо ложной информации, непредставление документов и (или) сведений, влияющих на досрочное распоряжение средствами семейного капитала, предупреждена(ен). 

О результатах рассмотрения настоящего заявления прошу уведомить меня по адресу: __________________________________________________________________,
e-mail: ___________________________________________________________________.

(нужное указать)
____ __________20___ г. 





______________

(подпись)

Документы приняты

____ _____________20__ г.

№ ____________________

________________________________




 ______________

        (инициалы, фамилия специалиста, 




        (подпись)

         принявшего заявление)
 

	Должностное лицо, ответственное за прием документов и выполнение процедуры 2.47.

Каплун Галина Францевна – специалист по социальной работе отделения по социальной адаптации и реабилитации ГУ «Территориальный центр социального обслуживания населения Вороновского района», т.30418, каб. №6 Понедельник – пятница с 8.00 до 18.00.

	Перечень документов, запрашиваемых государственным органом, которые гражданин имеет право предоставить самостоятельно

справка о месте жительства и составе семьи или копия лицевого счета на всех членов семьи, зарегистрированных по месту жительства в Республике Беларусь из организации, осуществляющей эксплуатацию жилищного фонда и (или) предоставляющей жилищно-коммунальные услуги, организации, предоставившей жилое помещение

информация о наличии (отсутствии) сведений об открытии депозитного счета из подразделения открытого акционерного общества «Сберегательный банк «Беларусбанк» по месту назначения семейного капитала (если такие сведения отсутствуют в личном деле гражданина)

информация о наличии (отсутствии) сведений о лишении родительских прав, об отмене усыновления (удочерения), отобрании ребенка (детей) из семьи, отказе от ребенка (детей) из местного исполнительного и распорядительного органа

информация о наличии (отсутствии) сведений о совершении умышленных тяжких или особо тяжких преступлений против человека в отношении гражданина, подавшего заявление о досрочном распоряжении средствами семейного капитала и являющегося членом семьи, а также члена (членов) семьи, нуждающегося (нуждающихся) в получении платных медицинских услуг по заключению врачебно-консультационной комиссии, из управления внутренних дел областного исполнительного комитета


	Документы и (или)      
сведения, представляемые гражданином для осуществления административной процедуры
	Срок действия справки, другого документа (решения), выдаваемых (принимаемого) при осуществлении административной процедуры
	Размер платы, взимаемой за выдачу справки или другого документа

Максимальный срок осуществления административной процедуры

	заявление
паспорт или иной документ, удостоверяющий личность
заключение врачебно-консультационной комиссии государственной организации здравоохранения о нуждаемости в получении членом (членами) семьи платных медицинских услуг, оказываемых организациями здравоохранения по перечню, определяемому Министерством здравоохранения, для досрочного использования средств семейного капитала (далее - заключение врачебно-консультационной комиссии государственной организации здравоохранения)
документ, удостоверяющий личность совершеннолетнего члена семьи, нуждающегося в получении платных медицинских услуг по заключению врачебно-консультационной комиссии государственной организации здравоохранения, и (или) свидетельство о рождении несовершеннолетнего члена семьи, нуждающегося в получении таких услуг
свидетельства о рождении, копии решений суда об усыновлении, о восстановлении в родительских правах или иные документы, подтверждающие включение в состав семьи гражданина, не учтенного в ее составе при назначении семейного капитала (представляются на детей, нуждающихся в получении платных медицинских услуг по заключению врачебно-консультационной комиссии государственной организации здравоохранения, если они не были учтены в составе семьи при назначении семейного капитала)
документы, подтверждающие родственные отношения членов семьи (свидетельство о рождении, свидетельство о браке, о перемене имени, копия решения суда об усыновлении и другие), - в случае изменения фамилии, собственного имени, отчества, даты рождения совершеннолетнего члена семьи, обратившегося за досрочным распоряжением средствами семейного капитала, и (или) члена семьи, нуждающегося в получении платных медицинских услуг по заключению врачебно-консультационной комиссии государственной организации здравоохранения
свидетельство о смерти либо справка органа, регистрирующего акты гражданского состояния (далее - орган загса), содержащая сведения из записи акта о смерти, копия решения суда об объявлении гражданина умершим, о признании его безвестно отсутствующим, копия решения суда о расторжении брака либо свидетельство о расторжении брака или иной документ, подтверждающий исключение из состава семьи гражданина, которому назначен семейный капитал, или невозможность его обращения, - в случае обращения совершеннолетнего члена семьи, не являющегося гражданином, которому назначен семейный капитал, или законного представителя несовершеннолетнего члена семьи, не относящегося к членам семьи
	Единовременно

	Бесплатно

1 месяц со дня подачи заявления


