ПОСТАНОВЛЕНИЕ

АДМИНИСТРАЦИИ БЛАГОДАРНЕНСКОГО МУНИЦИПАЛЬНОГО  ОКРУГА  СТАВРОПОЛЬСКОГО КРАЯ
	15
	апреля  
	2024  года
	г. Благодарный
	№
	469


Об утверждении Порядка предоставления дополнительных мер социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края 
В целях реализации Федерального закона от 06 октября 2003 года №131-ФЗ «Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации», в соответствии с решением Совета депутатов Благодарненского муниципального округа Ставропольского края от от 09 апреля 2024 года № 175  «О дополнительных мерах социальной поддержки отдельных категорий медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края», Положением об управлении труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского муниципального округа Ставропольского края, утвержденным  решением Совета депутатов Благодарненского муниципального округа    Ставропольского края     от 26 сентября 2023 года № 103 (с изменениями, внесенными  решением Совета депутатов Благодарненского муниципального округа Ставропольского края второго созыва от 09 апреля 2024 года № 174),  администрация Благодарненского муниципального округа Ставропольского края   

ПОСТАНОВЛЯЕТ:

1.
Утвердить прилагаемый Порядок предоставления дополнительных мер социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края (далее - Порядок).
2. Определить управление труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского муниципального округа Ставропольского края уполномоченным органом по предоставлению дополнительных мер социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края.

3. Управлению труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского муниципального округа Ставропольского края (Грибанова) в пределах своей компетенции давать разъяснения по вопросам применения Порядка.

4. Признать утратившим силу постановление администрации Благодарненского городского округа Ставропольского края от 24 января 2023 года № 45 «Об утверждении Порядка предоставления дополнительных мер социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского городского округа Ставропольского края».

5. Контроль за выполнением настоящего постановления возложить на заместителя главы администрации – начальника финансового управления администрации Благодарненского муниципального округа Ставропольского края Кузнецову Л.В.
6.
Настоящее постановление вступает в силу на следующий день после дня его официального опубликования и распространяется на правоотношения, возникшие с 01 января 2024 года.
	Глава   

Благодарненского  муниципального округа

Ставропольского края                                                                
	А.И. Теньков


	
	УТВЕРЖДЕН

постановлением администрации Благодарненского  муниципального округа  Ставропольского края

от 15 апреля 2024 года  № 469


ПОРЯДОК
предоставления дополнительных мер социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края

1. Настоящий Порядок разработан в целях реализации решения Совета депутатов Благодарненского муниципального округа Ставропольского края от 2024 года №  «О дополнительных мерах социальной поддержки отдельных категорий медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края» (далее – решение Совета) и определяет механизм предоставления дополнительных мер социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края.
2. Право предоставления дополнительных мер социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края имеют граждане Российской Федерации, указанные в пункте 1 статьи 2 решения Совета.

3. Выплата мер социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края (далее – дополнительные меры социальной поддержки отдельных категорий медицинских работников) осуществляется на заявительной основе.

3.1. Гражданин, претендующий на дополнительные меры социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников, его законный представитель, либо доверенное лицо (далее – заявитель) подает в управление труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского муниципального округа Ставропольского края (далее – управление) заявление на выплату компенсации по договору найма жилого помещения медицинским работником (далее - заявление) по форме, согласно приложению 1. 
В случае подачи заявления законным представителем гражданина, или его доверенным лицом, предоставляется документ, подтверждающий полномочия.
3.2. С заявлением предоставляются следующие документы:

3.2.1. Документ, удостоверяющий личность заявителя (представителя).

3.2.2. Документы, удостоверяющие личность членов семьи (при необходимости).

3.2.3. Документы, подтверждающие степень родства (свойства) с заявителем (свидетельство о браке, свидетельство о рождении, свидетельство об установлении отцовства, свидетельство о перемене имени (при необходимости).

3.2.4. Документ, подтверждающий право собственности наймодателя на жилое помещение (правоустанавливающий документ, прошедший регистрацию в установленном порядке, при отсутствии в Едином государственном реестре надвижимости (далее – ЕГРН) сведений о регистрации права на недвижимое имущество, право собственности на которое возникло до введения в действие Федерального закона «О государственной регистрации прав на недвижимое имущество и сделок с ним» от 21 июля 1997 года № 122-ФЗ»).

3.2.5. Свидетельство о регистрации по месту жительства на несовершеннолетних детей (при необходимости).
3.2.6. Действующий сертификат специалиста.

3.2.7. Ходатайство работодателя.

3.2.8. Договор найма жилого помещения.
3.2.9. Документ, подтверждающий оплату найма жилья.

3.2.10. Документ, подтверждающий трудовую деятельность в государственном бюджетном учреждении здравоохранения Ставропольского края, расположенном на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края.

3.2.11. Информация о реквизитах счета заявителя для зачисления денежных средств на банковский счет участника национальной платежной системы.

С подлинников документов снимаются копии, которые заверяются в установленном порядке, подлинники документов возвращаются лицам, их представившим.

3.2.12. Документ, подтверждающий уплату налога на доход, полученный от сдачи внаем жилого помещения. 
3.3. Заявление и документы принимаются управлением к рассмотрению в день их поступления в полном объеме и правильно оформленных.
3.4. Управление в течение 5 рабочих дней со дня получения заявления и полного пакета документов, запрашивает:

 в Управлении Федеральной службы государственной регистрации, кадастра и картографии по Ставропольскому краю - выписку из ЕГРН о правах на жилое помещение, предоставленное по договору найма заявителю;

в Управлении Федеральной службы государственной регистрации, кадастра и картографии по Ставропольскому краю - выписку из ЕГРН о правах всех членов семьи заявителя на имеющееся (имевшееся) у них недвижимое имущество.
Заявители и юридические лица несут ответственность за достоверность и полноту информации, содержащейся в представляемых документах и сведениях, являющихся основанием для назначения дополнительных мер социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников.
3.5. Управление проводит оценку права на получение дополнительной меры социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников в соответствии с решением Совета, готовит и направляет в администрацию Благодарненского муниципального округа Ставропольского края для подписания проект  распоряжения о назначении  дополнительной меры социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников (далее – распоряжение) в течение 10 рабочих дней со дня получения необходимой информации из Управления Федеральной службы государственной регистрации кадастра и картографии.
3.6. Предоставление дополнительных мер социальной поддержки отдельных категорий медицинских работников, установленных настоящим Порядком, осуществляется при условии:

отсутствия зарегистрированного права собственности у медицинского работника и совместно проживающих членов его семьи (жена/муж, дети) на жилое помещение, находящееся на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края, а также зарегистрированного прекращения права собственности на жилое помещение в течение трех лет, предшествующих месяцу обращения;

ходатайства работодателя медицинского работника.

3.7. Медицинским работникам может быть отказано в предоставлении дополнительных мер социальной поддержки отдельных категорий медицинских работников в случае:

представления неполного пакета документов, предусмотренного настоящим Порядком;

заключения договора найма (поднайма жилого помещения с женой (мужем), а также с его близкими родственниками (братом, сестрой, матерью, отцом, дедушкой, бабушкой, детьми);

наличия в собственности медицинского работника, совместно проживающих членов его семьи (жена/муж, дети) жилого помещения, расположенного на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края.
3.8. Дополнительная мера социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников назначается гражданину с 01 января 2024 года, но не ранее дня наступления такого права, по срок действия договора найма.
3.9. Заявитель обязан ежемесячно до 05 числа предоставлять:

документ, подтверждающий трудовую деятельность в государственном бюджетном учреждении здравоохранения Ставропольского края, расположенном на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края, 
документ, подтверждающий оплату найма жилья; 

документ, подтверждающий уплату наймодателем помещения налога на полученный доход от сдачи жилья.

Заявитель должен извещать управление обо всех изменениях, влияющих на право получения дополнительной меры социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников в течение 10 дней с даты наступления данных обстоятельств.
Управление ежегодно после окончания декларационной кампании и не позднее 01 июня текущего года запрашивает в налоговом органе информацию об уплате налога на доход, полученный от сдачи внаем жилого помещения. 
3.10. Размер компенсации по договору найма жилого помещения медицинским работникам установлен статьей 3 решения Совета.

Выплата гражданину дополнительной меры социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников прекращается по основаниям, указанным в пункте 5 решения Совета со дня, следующего за днем, в котором наступили обстоятельства, требующие прекращение выплаты.

Суммы дополнительной меры социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников, излишне выплаченные гражданину (вследствие непредставления или несвоевременного представления необходимой информации или представления документов, содержащих заведомо недостоверную информацию, а также в результате счётной ошибки), подлежат удержанию из компенсации по договору найма жилого помещения медицинским работникам при последующих выплатах (процент удержания не должен превышать 50 процентов)  до полного погашения суммы излишне выплаченных средств заявителю.

При прекращении выплаты указанные средства добровольно возвращаются гражданином в бюджет Благодарненского муниципального округа Ставропольского края. В случае отказа гражданина от возврата излишне выплаченных средств они подлежат взысканию в судебном порядке в соответствии с законодательством Российской Федерации.

3.11. Расходы по выплате дополнительной меры социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников осуществляется за счет средств бюджета Благодарненского муниципального округа Ставропольского края, предусмотренных на эти цели.

3.12. Выплата дополнительной меры социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников осуществляется управлением ежемесячно за предыдущий месяц путем перечисления денежных средств на счет гражданина, открытый в Российской кредитной организации. При первичном обращении выплата осуществляется в течение 5 рабочих дней со дня поступления в управление распоряжения, а при отсутствии на лицевом счете управления финансовых средств на соответствующие цели – в течение 5 рабочих дней со дня поступления финансовых средств на лицевой счет управления.
3.13. Ответственность за целевое использование средств, предусмотренных на выплату дополнительной меры социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников, несет управление.

Отчетность об использовании средств, предусмотренных на выплату дополнительной меры социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников, ежемесячно представляется в финансовое управление администрации Благодарненского муниципального округа Ставропольского края в сроки, установленные для представления месячной отчетности по форме, согласно приложению 2.
	
	Приложение 1

к Порядку предоставления дополнительных мер социальной поддержки отдельных категорий медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края


Форма
	
	Главе

Благодарненского муниципального округа

Ставропольского края

	
	
	И.О.Ф.

	от
	
	

	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии)


	
	действующего в интересах*
	

	
	
	

	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии)



Администрация Благодарненского муниципального округа 
Ставропольского края

ЗАЯВЛЕНИЕ
о предоставлении дополнительных мер социальной поддержки отдельных категорий медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края

Я являюсь: 

□ доверенным лицом.

Паспорт или иной документ удостоверяющий личность гражданина 

Серия ________________ № __________________________________________
дата рождения: _____________________________________________________
кем выдан: ________________________________________________________ дата выдачи: _______________________________________________________
Адрес регистрации: по месту жительства: ______________________________
по месту пребывания (при наличии): ___________________________________
Контактный телефон: _________________,e-mail (при наличии):______________.

СНИЛС (заполняется по желанию гражданина): _________________________________
Выплату назначенных мне дополнительных мер социальной поддержки отдельных категорий медицинских работников прошу осуществлять через:

кредитную организацию: ___________________________________________;
                                        наименование                                                                 
номер  структурного подразделения: _________________________________; 

лицевой счет: _____________________________________________________;
Дополнительно сообщаю _____________________________________________
В случае прекращения трудовых отношений с государственным бюджетным учреждением здравоохранения Ставропольского края, расположенным на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края; приобретения мною или одним из членов моей семьи в собственность или пользование по договору социального найма жилого помещения и найма специализированного жилого помещения на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края; расторжение договора найма жилого помещения  обязуюсь извещать управление труда и социальной защиты населения администрации Благодарненского муниципального округа Ставропольского края в течение 10 дней со дня наступления вышеуказанных изменений и представлять документы, подтверждающие эти изменения. 

Я подтверждаю, что сведения, представленные мной, являются полными и достоверными. Об условиях, являющихся основанием для приостановления, либо прекращения дополнительной меры социальной поддержки отдельных категорий медицинских работников, а также об ответственности за представление неполных или заведомо недостоверных документов и сведений проинформирован. 

Я согласен на бессрочную (до особого распоряжения) обработку моих персональных данных в целях предоставления дополнительной дополнительные меры социальной поддержки отдельных категорий медицинских работников.

К заявлению прилагаю:

сведения о проживающих в жилом помещении гражданах, а также следующие документы:_____________________________________________________
_____________________________________________________________________________

	Заявитель:

___________________________

подпись и расшифровка подписи заявителя

___________________________

дата предоставления заявления
	Информацию принял(а):

________________________________

подпись и расшифровка подписи специалиста

________________________________

дата принятия заявления




	
	Приложение
к заявлению о предоставлении дополнительных мер социальной поддержки отдельных категорий медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края




СВЕДЕНИЯ

о проживающих в жилом помещении гражданах

Количество проживающих в жилом помещении граждан составляет _____ человек:

	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество 
(при наличии)

 полностью
	дата рождения
	паспортные данные

 или данные

иного документа,

удостоверяющего личность

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Я подтверждаю, что предоставленные мною сведения о проживающих в жилом помещении гражданах точны и достоверны.

	Заявитель:

___________________________

подпись и расшифровка подписи заявителя

___________________________

дата предоставления заявления
	информацию принял(а):

________________________________

подпись и расшифровка подписи специалиста

________________________________

дата принятия заявления




	
	Приложение 2
к Порядку предоставления дополнительных мер социальной поддержки отдельных категорий медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края


Форма
ОТЧЕТ

об использовании средств по предоставлению дополнительных мер социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников государственных бюджетных учреждений здравоохранения Ставропольского края, расположенных на территории Благодарненского муниципального округа Ставропольского края в бюджете Благодарненского муниципального округа Ставропольского края средств

за ___________ месяц 202_ года
	Распорядительный документ администра

ции


	цели 

расходования средств
	фамилия, имя, отчество (при наличии)

получателя мер социальной поддержки
	период назначенной

меры
	сумма выделен ных средств
	израсходовано средств
	неиспользованный остаток средств
	приме чание

<*>

	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого
	
	
	
	
	
	
	


​​​​​​<*> В примечании указывается причина, дата возврата неиспользованных средств в бюджет Благодарненского муниципального округа Ставропольского края, номер платежного документа и так далее.
Руководитель ​​​​​​​​                                                                   _________​​​​​​​​ (расшифровка подписи)

                                                                                                                 (подпись)

Главный бухгалтер (руководитель учреждения, 
осуществляющий  бухгалтерский (бюджетный) учет) ​​​​​​​​________​​​​​​​​ (расшифровка подписи)                                                                                                                           

                                                                                                               (подпись)

«​​​__ » 202_ года (дата составления отчета)   
Ф.И.О., телефон исполнителя
	СОГЛАСОВАНО:

Заместитель главы администрации

Благодарненского муниципального округа

Ставропольского края
	подпись
	(расшифровка подписи)


	Первый заместитель главы администрации Благодарненского  муниципального округа

Ставропольского края 
	         Н.Д. Федюнина


