
ЗАТВЕРДЖЕНО
Розпорядження начальника Сіверськодонецької міської ВА
від « 25 » 06 2025  № 214ВА
Положення 

про порядок надання у 2025 році одноразової грошової допомоги мешканцям Сєвєродонецької міської територіальної громади у зв’язку з лікуванням 

1.Загальні положення

1.1. Дане положення визначає механізм використання коштів бюджету Сєвєродонецької міської територіальної громади для надання одноразової грошової допомоги  мешканцям Сєвєродонецької міської територіальної громади у зв’язку з лікуванням.

1.2. Одноразова грошова допомога (далі – допомога) надається громадянам, місце проживання яких зареєстровано на території Сєвєродонецької міської територіальної громади, та які перемістилися на підконтрольну державній владі територію, а також особам, які на день звернення за допомогою перебувають на обліку внутрішньо переміщених осіб в Управлінні соціального захисту населення Сєвєродонецької міської військової адміністрації Сєвєродонецького району Луганської області (надалі - УСЗН Сєвєродонецької міської ВА), та які перемістилися на підконтрольну державній владі територію.

1.3. Допомога надається за рахунок коштів бюджету Сєвєродонецької міської територіальної громади при наявності фінансових ресурсів, в межах коштів, затверджених на виконання відповідного заходу Комплексної цільової програми Сєвєродонецької міської територіальної громади «Турбота», затвердженої на 2025 рік.

2. Мета Порядку

2.1. Метою Порядку є надання у 2025 році одноразової грошової допомоги мешканцям Сєвєродонецької міської територіальної громади для відшкодування витрат, понесених у зв’язку з лікуванням.

3. Надання одноразової грошової допомоги

3.1. Допомога надається у вигляді відшкодування витрат, понесених особою у 2025 році внаслідок:

- лікування онкологічного захворювання, цукрового діабету, ВІЧ, наслідків перенесеного інсульту або інфаркту;


- проведення операцій з ампутації/протезування кінцівок;


- проведення операцій по ендопротезуванню кульшового суглобу;


- проведення операцій на серці (із стентування, аортокоронарного шунтування);


- особам з інвалідністю І та ІІ групи;


- особам, які не здатні до самообслуговування (ліжкохворим).

3.2. Підставою для надання допомоги є заява громадянина або його законного представника про надання допомоги встановленої форми або її сканована копія, надана на ім’я начальника Сіверськодонецької міської військової адміністрації Сіверськодонецького району Луганської області.


До заяви обов’язково додаються наступні документи:
- сканована копія паспорту заявника або його законного представника (сторінки 1 і 2, а також сторінки з відміткою про реєстрацію місця проживання), завірена належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);

- сканована копія довідки про присвоєння реєстраційного номера облікової картки платника податків заявника або його законного представника, завірена належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);

- сканована копія рішення суду про визнання особи недієздатною та призначення опікуна (законного представника), завіреної належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);
- сканована копія довідки медичного закладу, в якому особа перебуває на обліку/здійснювала лікування, або іншого документу, що підтверджує проведення лікування, медичної операції тощо, завірена належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);
- сканована копія довідки МСЕК або витягу з рішення експертної команди з оцінювання повсякденного функціонування особи, завірені належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);

- скановані копії інших документів, що підтверджують необхідність надання допомоги, завірені належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);

- скановані копії документів, що підтверджують понесені витрати;
- сканована копія довідки внутрішньо переміщеної особи заявника або його законного представника, завірена належним чином (дата, підпис, прізвище та ініціали з відміткою «згідно з оригіналом»);
- сканована копія довідки про відкриття банківського рахунку.

Для всебічного та обʼєктивного розгляду заяви заявнику може бути запропоновано надати додаткову інформацію стосовно складу сімʼї та/або осіб, які сумісно з ним проживають, доходів тощо.

3.3. Допомога надається заявнику один раз на рік. У виключних випадках для покриття понесених матеріальних витрат допомога може бути надана додатково членам сім’ї заявника.

3.4. Заява про надання допомоги та документи гадаються заявником/заявницею або його законним представником особисто або надсилаються на електронну адресу Сіверськодонецького ЦНАПу   cnapkor@sed-rada.gov.ua.

3.5. Прийняті заяви реєструються в програмі «ЦНАП-SQS.Послуги» та, після підпису начальником Сіверськодонецької міської ВА або уповноваженою ним особою, надсилаються для опрацювання на електронну адресу Територіального центру соціального обслуговування (надання соціальних послуг) Сєвєродонецької міської ради (надалі – Терцентр) tercentersever@gmail.com.

3.6. Заява на отримання допомоги та документи розглядаються комісією з питань призначення грошової допомоги за рахунок коштів бюджету Сєвєродонецької міської територіальної громади (надалі Комісія) протягом 30 днів з дня надходження заяви та необхідних документів до Терцентру. Заява знімається з розгляду, якщо протягом 30 днів з дня надходження заяви до неї не надано необхідних документів.
Рішення щодо призначення допомоги/відмови у призначенні допомоги приймається Комісією та оформлюється протоколом, на підставі якого готується проєкт розпорядження начальника Сіверськодонецької міської військової адміністрації Сіверськодонецького району Луганської області (надалі – Сіверськодонецька міська ВА).
3.7. Виплата допомоги проводиться відповідно до розпорядження начальника Сіверськодонецької міської ВА шляхом перерахування Терцентром коштів на особовий рахунок заявника/заявниці, відкритий в банківській установі.
3.8. Розмір допомоги залежить від складності захворювання, суми понесених витрат, інших обставин та не може перевищувати 5000 (п’ять тисяч) грн.
3.9. Комісією розглядаються заяви, надані після 01.07.2025 та заяви, надані до 01.07.2025, по яким не прийнято рішення.
3.10. Заявник несе відповідальність за достовірність наданих документів.

Начальник УСЗН





Наталія ВАСИЛЕНКО
Додаток 

до Положення про порядок надання у 2025 році одноразової грошової допомоги мешканцям Сєвєродонецької міської територіальної громади у зв’язку з лікуванням (п.3.2)
Начальнику Сіверськодонецької міської військової адміністрації
____________________________________
____________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові заявника)

____________________________________
(адреса зареєстрованого місця проживання заявника)

____________________________________
(адреса фактичного місця проживання заявника)

____________________________________
(соціальний статус)
____________________________________
       (№ телефону)

ЗАЯВА

Прошу надати одноразову грошову допомогу у зв’язку з _______________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

ЗГОДА
на обробку персональних даних 

Я, шляхом підписання цього тексту, відповідно до Закону України «Про захист персональних даних», надаю згоду Сіверськодонецькій міській військовій адміністрації Сіверськодонецького району Луганської області, її відділам та структурним підрозділам, на збір, обробку та зберігання моїх особистих даних у картотеках та/або за допомогою інформаційно-пошукової системи обліку звернень громадян з метою її обробки згідно Закону України «Про звернення громадян».
____________________________



____________________


(дата)









(підпис)
Начальник УСЗН





Наталія ВАСИЛЕНКО


