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ТЕХНОЛОГИЧЕСКАЯ СХЕМА

[bookmark: bookmark18]Раздел 1. «Общие сведения о муниципальной услуге»

	№
	Параметр
	Значение параметра/ состояние

	1
	2
	3

	1.
	Наименование органа, предоставляющего услугу
	Департамент социального развития г.Заречного

	2.
	Номер услуги в федеральном реестре
	I.45

	3.
	Полное наименование услуги
	«Предоставление ежемесячной денежной компенсации расходов на приобретение лекарственных препаратов беременным женщинам»

	4.
	Краткое наименование услуги
	нет

	5.
	Административный регламент предоставления  услуги
	Приказ департамента социального развития от 13.10.2015 № 69/од

	6.
	Перечень «подуслуг»
	нет

	7.
	Способы оценки качества предоставления 
услуги
	

	
	
	Телефонная связь, портал государственных услуг, личное обращение.

	
	
	терминальные устройства в МФЦ

	
	
	терминальные устройства в органе власти/органе государственного внебюджетного фонда/органе местного самоуправления

	
	
	Единый портал государственных услуг

	
	
	региональный портал государственных услуг

	
	
	официальный сайт органа



Раздел 2. «Общие сведения о муниципальной услуге»

	Срок предоставления в зависимости от условий
	Основания отказа в приеме документов
	Основания отказа в предоставлении услуги
	Основания приостановления предоставления услуги
	Срок приостановления предоставления услуги
	Плата за предоставление услуги
	Способ обращения за получением услуги
	Способ получения результата услуги

	При подаче заявления по месту жительства (месту нахождения юр. лица)
	При подаче заявления не по месту жительства (месту обращения)
	
	
	
	
	Наличие платы (государственной пошлины)
	Реквизиты нормативного правового акта, являющегося основанием для взимания платы (государственной пошлины)
	КБК для взимания платы (государственной пошлины), в том числе через МФЦ
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1. «Предоставление ежемесячной денежной компенсации расходов на приобретение лекарственных препаратов беременным женщинам»

	10 дней
	10 дней
	Основания для отказа в приеме документов, необходимых для предоставления муниципальной услуги отсутствуют
	- подача заявления на предоставление ежемесячной денежной компенсации расходов на приобретение лекарственных препаратов беременным женщинам с нарушением требований к  заполнению заявления и (или) предоставление документов, прилагаемых к заявлению, содержащих недостоверные сведения;
- предоставление документов, которые заявитель обязан предоставить самостоятельно, не в полном объеме.
- заявитель не является лицом, имеющим право на ежемесячную денежную компенсацию расходов на приобретение препаратов беременным женщинам в соответствии с п.2 Порядка назначения и выплаты ежемесячной денежной компенсации расходов на приобретение лекарственных препаратов беременным женщинам, утвержденным постановлением Администрации г.Заречного Пензенской области от 30.01.2015 № 174 «Об организации предоставления дополнительных мер социальной поддержки жителям города Заречного Пензенской области».
	нет
	нет
	нет
	нет
	нет
	Департамент социального развития, многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг (МФЦ), Портал государственных и муниципальных услуг, официальный сайт ДСР, почтовая связь
	В Департаменте социального развития на бумажном носителе, в МФЦ на бумажном носителе, почтовая связь.



Раздел 3. «Сведения о заявителях муниципальной услуги».

	№п/п
	Категории лиц, 
имеющих право на получение услуги
	Документ, подтверждающий правомочие заявителя соответствующей категории на получение услуги
	Установленные требования к документу, подтверждающему правомочие заявителя соответствующей категории на получение услуги
	Наличие возможности подачи заявления на предоставление  услуги представителями заявителя
	Исчерпывающий перечень лиц, имеющих право на подачу заявления от имени заявителя
	Наименование документа, подтверждающего право подачи заявления от имени заявителя
	Установленные требования к документу, подтверждающему право подачи заявления от имени заявителя

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	

	1
	женщины, постоянно проживающие на территории города Заречного Пензенской области, вставшие на учет по беременности в медицинских учреждениях Пензенской области. 
От имени заявителей могут выступать иные лица в силу полномочия, основанного на доверенности или указании закона (далее - представители заявителя).
	Заявление 

	Форма заявления установлена административным регламентом предоставления муниципальной услуги

	Имеют возможность подачи заявления на предоставление муниципальной услуги представителями заявителя - лица, имеющиеся доверенность  в соответствии с законодательством РФ.
	Лица, представляющие интересы заявителя в соответствии с учредительными документами заявителя или доверенностью
	Доверенность в соответствии с законодательством Российской Федерации либо в силу наделения их заявителем в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, соответствующими полномочиями.

	Доверенность в соответствии с законодательством Российской Федерации либо в силу наделения их заявителем в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, соответствующими полномочиями.




Раздел 4. «Документы, предоставляемые заявителем для получения муниципальной услуги» 

	№ п/п
	Категория документа
	Наименования документов, которые представляет заявитель для получения услуги
	Количество необходимых экземпляров документа с указанием подлинник/копия
	 Условие предоставления документа
	Установленные требования к документу
	Форма (шаблон) документа
	Образец документа/заполнения документа

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	

	1
	Заявление;
	Заявление;
	1экз, подлинник (формирование в дело);

	нет
	Ответственность за достоверность и полноту представляемых сведений и документов возлагается на заявителя.
	[bookmark: _GoBack]Заявление форма №1
	Образец размещен на официальном сайте Департамента социального развития














Раздел 5. «Документы и сведения, получаемые посредством межведомственного информационного взаимодействия»

	Реквизиты актуальной технологической карты межведомственного взаимодействия
	Наименование запрашиваемого документа (сведения)
	Перечень и состав сведений, запрашиваемых в рамках межведомственного информационного взаимодействия
	Наименование органа (организации), направляющего (ей) межведомственный запрос
	Наименование органа (организации), в адрес которого(ой) направляется межведомственный запрос
	SID электронного сервиса/наименование вида сведений
	Срок осуществления межведомственного информационного взаимодействия
	Форма (шаблон) межведомственного запроса и ответа на межведомственный запрос
	Образцы заполнения формы межведомственного запроса и ответа на межведомственный запрос

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



Раздел 6.«Результат предоставления услуги»

	№ п/п
	Документ/документы, являющийся (иеся) результатом услуги
	Требования к документу/документам, являющемуся (ихся) результатом услуги
	Характеристика результата услуги(положительный/отрицательный)
	Форма документа/документов, являющегося(ихся) результатом услуги
	Образец документа/документов, являющегося (ихся) результатом услуги
	Способ получения результата
услуги
	Срок хранения невостребованных заявителем результатов

	
	
	
	
	
	
	
	В органе
	В МФЦ

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	

	1
	Результатом выполнения административной процедуры является принятие решения о назначении ежемесячной денежной компенсации, которое направляется в МАУ "МФЦ" для дальнейшей передачи заявителю и перечисление ежемесячной денежной компенсации заявителю, в случае принятия решения о назначении компенсации.  
	соответствие действующему законодательству  РФ.

	положительный
	подпись должностного лица, печать


	Образец документа указан в приложении № 1 к технологической карте
	- лично;
- через представителя физического лица;
- посредством почтовой связи на бумажном носителе либо  в форме электронных документов с использованием информационно-телекоммуникационной сети “Интернет”
- в «МФЦ»;

	5 лет
	30 дней

	2
	Решение об отказе в предоставлении муниципальной услуги
	Требования к форме, содержанию и оформлению
установлены административным регламентом
	отрицательный
	Форма утверждена постановлением главы администраци г. Заречного от 23.05.2013 № 958(с последующими изменениями)
	Образец размещен на официальном сайте Департамента социального развития г. Заречного
	- лично;
- через представителя физического лица;
- посредством почтовой связи на бумажном носителе либо  в форме электронных документов с использованием информационно-телекоммуникационной сети “Интернет”
- в  «МФЦ»;

	5 лет
	30 дней



Раздел 7. «Технологические процессы предоставления услуги»

	№ п/п
	Наименование процедуры процесса
	Особенности исполнения процедуры процесса
	Сроки исполнения процедуры (процесса)
	Исполнитель процедуры процесса
	Ресурсы, необходимые для выполнения процедуры процесса
	Формы документов, необходимые для выполнения процедуры процесса

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	

	1
	прием, и регистрация заявления  

	Основанием для начала процедуры предоставления муниципальной услуги является представление в МФЦ и Департамент социального развития заявления  по форме приложения № 1 к Административному регламенту.
	10 дней
	Департамент социального развития– прием и регистрация, МФЦ – прием
	«-»
	  «-»









Раздел 8. «Особенности предоставления услуги в электронной форме»

	Способ получения заявителем информации о сроках и порядке предоставления услуги
	Способ записи на прием в орган, МФЦ для подачи запроса о предоставлении услуги
	Способ формирования запроса о предоставлении услуги
	Способ приема и регистрации органом, предоставляющим услугу, запроса  о предоставлении услуги и иных документов, необходимых для предоставления услуги
	Способ оплаты государственной пошлины за предоставление услуги и уплаты иных платежей,  взимаемыхв соответствии с законодательством Российской Федерации
	Способ получения сведений о ходе выполнения запроса о предоставлении услуги
	Способ подачи жалобы на нарушение порядка предоставления услуги и досудебного (внесудебного) обжалования решений и действий (бездействия) органа в процессе получения услуги

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Единый портал государственных и муниципальных услуг г. Заречного Пензенской области 
	Запись на прием в МФЦ посредством информационно-коммуникационной сети Интернет
	Требуется предоставление заявителем документов на бумажном носителе 
	Вносится в журнал регистрации запись о приеме заявления и документов:
1) порядковый номер записи;
2) дату приема документов;
3) данные о заявителе (фамилию, имя, отчество, адрес места жительства, статус). 
	«-»
	по контактному телефону 60-34-22 в ДСР сотруднику оформляющему документы
	Жалоба подается в письменной форме на бумажном носителе, в электронной форме начальнику Департамента социального развития города Заречного Пензенской области. Жалобы на решения, принятые начальником Департамента, подаются Главе Администрации города Заречного.

	Официальный сайт департамента социального развития


	
	
	
	
	
	



Приложение № 1

к Административному регламенту
предоставления муниципальной услуги
 «Предоставление ежемесячной
денежной компенсации расходов
на приобретение лекарственных препаратов
беременным женщинам»

Образец заявления                                                          
Начальнику Департамента социального развития
                                                                                                             г. Заречного
                                                                                                           от ________________________________________
                                                                                                        __________________________________________
                                                                                                  родившейся(гося) «___» _____________ __ г.
                                                                                         проживающей(его) по адресу: г. Заречный
                                                                                              ул. _______________________________________
                                                                                                      ____________________________________________
                                                                                                     (серия и номер документа, удостоверяющего 
                                                                                                                                            личность)            
                                                                                             __________________________________________
                                                                                           (дата выдачи документа)
                                                                                              __________________________________________
                                                                                       (Наименование органа, выдавшего документ)
                                                                                               № телефона_________________________________

[bookmark: Par320]
ЗАЯВЛЕНИЕ
о назначении ежемесячной денежной компенсации расходов
на приобретение лекарственных препаратов беременным женщинам 

Прошу назначить мне ежемесячную денежную компенсацию расходов на приобретение лекарственных препаратов беременными женщинами в соответствии с Решением Собрания представителей г. Заречного от 25.04.2008 № 544 «О дополнительных мерах социальной поддержки отдельных категорий граждан, проживающих на территории города Заречного Пензенской области». 
К заявлению прилагаю документы и копии документов в количестве ___ шт. согласно Перечню документов, необходимых в соответствии с законодательными или иными нормативными правовыми актами для предоставления муниципальной услуги:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Компенсацию прошу перечислить на ______________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________                                (реквизиты банка, номер банковского счета)
___________________________________________________________________________________

При изменении места жительства и наступлении других обстоятельств, влекущих прекращение выплаты, обязуюсь сообщить в Департамент социального развития не позднее чем в месячный срок с момента наступления указанных обстоятельств.
Об ответственности за предоставление заведомо ложных сведений предупрежден.

    ___________________________/ ____________________________/ «_____» _________ 20__ года
    (подпись заявителя)                                          (фамилия)                                      (дата)
    -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------      

РАСПИСКА-УВЕДОМЛЕНИЕ
(заполняется специалистом)

Заявление и документы в количестве ____ шт. от _______________________________________________ приняты
                                                                                                                              (Ф.И.О.)

	Дата
	Регистрационный номер
	Ф.И.О. специалиста
	Номер телефона специалиста
	Подпись

	
	
	
	
	








