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по уходу за инвалидом I группы 
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Совета Министров 
Республики Беларусь
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[bookmark: a19]_Управление по труду, занятости и социальной защите Чериковского райисполкома____
(наименование управления (отдела) по труду, занятости и социальной защите городского, 
районного исполнительного комитета, управления (отдела) социальной защиты 
местной администрации района в городе)
Заявление
о назначении (возобновлении выплаты) пособия по уходу
за инвалидом I группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста
1. ______________________________________________________________________
(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) заявителя,
_____________________________________________________________________________
дата рождения, адрес места жительства (места пребывания),
_____________________________________________________________________________
номер телефона,
_____________________________________________________________________________
вид документа, удостоверяющего личность, номер, серия (при наличии),
_____________________________________________________________________________
идентификационный номер (при наличии),
_____________________________________________________________________________
дата выдачи, наименование органа,
_____________________________________________________________________________
выдавшего документ)
2. Прошу назначить пособие по уходу (возобновить выплату пособия) в связи с осуществлением постоянного ухода за инвалидом I группы, лицом, достигшим 80-летнего возраста (нужное подчеркнуть), _________________________________________________
(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)
_____________________________________________________________________________
нетрудоспособного гражданина, дата рождения,
_____________________________________________________________________________
адрес места жительства (места пребывания), вид пенсии)
[bookmark: a32]3. Сообщаю сведения о том, что:
не получаю пенсию, пособие по безработице, ежемесячную страховую выплату в соответствии с законодательством об обязательном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, ежемесячное денежное содержание в соответствии с законодательством о государственной службе;
не обучаюсь в учебном заведении дневной формы получения образования;
не работаю по трудовому договору и (или) гражданско-правовому договору, а также на основе членства (участия) в юридическом лице;
не являюсь индивидуальным предпринимателем.
4. Сообщаю сведения:
о лицах, которые могут подтвердить факт осуществления постоянного ухода, _1.___________________________________________________________________________
(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется),
[bookmark: _GoBack]_2.__________________________________________________________________________;
адрес места жительства (места пребывания)
о причинах неполучения пособия ___________________________________________
(указываются
_____________________________________________________________________________
для возобновления
____________________________________________________________________________.
выплаты пособия)
[bookmark: a33]5. Я предупрежден(а):
о необходимости сообщить в течение пяти дней органу по труду, занятости и социальной защите о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты пособия по уходу, в том числе о поступлении на работу и (или) выполнении иной деятельности, указанной в пункте 3 настоящего заявления;
о взыскании сумм пособия по уходу, излишне выплаченных вследствие злоупотребления лица, получающего пособие, в судебном порядке;
о проведении обследования осуществления постоянного ухода за нетрудоспособным гражданином по месту его жительства (месту пребывания).
6. Достоверность сведений, указанных в настоящем заявлении, подтверждаю, с положениями, содержащимися в пункте 5 настоящего заявления, ознакомлен(а).
	___ _____________ 20___ г.
	 
	_________________________________

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

	 Перечень представленных документов
	Возвращено заявителю

	1. Заявление
	 

	2. Документ, удостоверяющий личность
	 

	3. Трудовая книжка
	 

	4. Медицинская справка о состоянии здоровья
	 

	5. Заключение врачебно-консультационной комиссии
	 


 
	Дополнительно представлены
	Дата поступления
	Подпись работника, принявшего документы

	1.
	 
	 

	2.
	 
	 

















(линия отреза)
--------------------------------------------------------------------------------------------------------
Расписка-уведомление
	Заявление №
 
	_________________________
 
	и другие документы
 
	____________________
 

	 
 
	(регистрационный номер)
 
	 
 
	(фамилия,
 


_____________________________________________________________________________
собственное имя, отчество (если таковое имеется) заявителя)
	принял
 
	____ ____________ 20___ г.
 
	_____________________
 
	 
 

	 
 
	(дата)
 
	(подпись работника,
принявшего документы)
	































Расписка
Я,___________________________________________________________ осуществляю постоянный уход за _____________________ __________________________________________________________________ 
Мне известно, что осуществление постоянного ухода включает в себя помощь в осуществлении ежедневных одной или нескольких насущных потребностей: личная гигиена, одевание, прием пищи, осуществление физиологических отправлений и другие, нуждаемость в удовлетворении которых возникает чаще одного раза в сутки.
Мне разъяснено, что в течение 5 дней я обязан (а) сообщить управлению по труду, занятости и социальной защите, выплачивающему мне пособие по уходу, о:
1. перемене места жительства (временном или постоянном) мною или лицом, за которым осуществляю уход;
1.  поступлении на работу, регистрации в качестве индивидуального предпринимателя;
1.  поступлении в учебное заведение дневной формы получения образования; 
1.  прекращении осуществления ухода;
1.  смерти или помещении на государственное обеспечение или социальное обслуживание лица, за которым осуществляю уход;
1.  помещении в больницу сестринского ухода лица, за которым осуществляю уход;
1.  назначении мне пенсии, пособия по безработице, страховой выплаты, денежного содержания;
1. постановке на психиатрический и(или) наркологический учет.
Обязуюсь сообщить о неосуществлении мною постоянного ухода в период нахождения на стационарном лечении в организации здравоохранения меня или лица, за которым осуществляю уход. 
Я предупрежден об ответственности при несообщении или несвоевременном сообщении, предоставлении недостоверных сведений о данных фактах.
В случае установления факта неосуществления ухода или осуществления не надлежащего ухода, представления документов с заведомо неправильными сведениями, сокрытия факта работы и иной деятельности, несообщения о других обстоятельствах, влекущих прекращение выплаты пособия, необоснованно полученные суммы пособия будут взысканы в судебном порядке с учетом процентов за пользование денежными средствами. 
При выявлении факта необоснованного получения пособия вследствие злоупотребления лица, осуществляющего уход, материалы будут переданы в правоохранительные органы в порядке статьи 174 УПК Республики Беларусь.  
Я уведомлен, что период получения пособия по уходу за инвалидом 1 группы либо лицом, достигшим 80-летнего возраста, в страховой стаж, дающий право на  назначение трудовой пенсии, не включается. 
__________________                                                      ___________________
                   (дата)                                                                                     (подпись)

Управление по труду, занятости и 
социальной защите _Чериковского
райисполкома

от _______________________________________ 

_______________________________________________ ,

проживающего____________________________

_______________________________________________ 


ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, _____________________________________________________
                                (ФИО)
прошу назначить пособие по уходу за мной ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                  (ФИО, адрес, телефон)

Даю согласие на получение управлением по труду, занятости и социальной защите информации о периоде нахождения меня на стационарном лечении в учреждениях здравоохранения, санаторно-курортном лечении.

Мне известно, что факт ухода за мной устанавливается на основании опроса свидетелей (соседей, родственников и других лиц) либо в судебном порядке.
При выявлении факта необоснованного получения пособия вследствие злоупотребления лица, осуществляющего уход, материалы передаются в правоохранительные органы в порядке статьи 174 УПК Республики Беларусь.  

_______________                                                _________________
  дата                                                                        подпись

