ГЛАВА

ГОРОДСКОГО ОКРУГА ЗАРАЙСК

МОСКОВСКОЙ ОБЛАСТИ

ПОСТАНОВЛЕНИЕ
от 24.04.2019                   №  674/4
О порядке обеспечения полноценным питанием

беременных женщин, кормящих матерей,  а также

детей в возрасте до трех  лет  путем предоставления

денежной выплаты на территории городского

округа Зарайск Московской области

       В соответствии с Законом Московской области от 27.02.2006  

№ 26/2006 – ОЗ «О порядке обеспечения полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей,  а также детей в возрасте до трех  лет  в  Московской области», Законом Московской области  от 01.03.2006 № 27/2006 – ОЗ «О наделении органов местного самоуправления муниципальных районов  и городских округов Московской области государственными полномочиями Московской области по обеспечению полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей, а также детей в возрасте до трех лет», Постановлением  Правительства Московской области от 20.03.2019 № 140/9 «О порядке обеспечения полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей,  а также детей в возрасте до трех  лет  путем предоставления денежной выплаты»

                                           П О С Т А Н О В Л Я Ю :

1.Утвердить Порядок обеспечения полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей,  а также детей в возрасте до трех  лет  путем предоставления денежной выплаты на территории городского округа Зарайск Московской области (прилагается).

2.Возложить функции по обеспечению полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей,  а также детей в возрасте до трех  лет, имеющих место жительства на территории городского округа Зарайск Московской области,  путем предоставления денежной выплаты на отдел бухгалтерского учета и отчетности администрации городского округа Зарайск Московской области.

  3.Настоящее постановление опубликовать в средствах массовой информации и разместить на официальном сайте администрации  городского округа Зарайск в сети «Интернет».
 4. Настоящее постановление вступает в силу с 01.05.2019 года.

 5. Контроль за исполнением настоящего постановления возложить на заместителя главы администрации городского округа Зарайск по социальным вопросам  Н.С. Ермакову.

Глава городского округа Зарайск                                                                    В.А. Петрущенко
Приложение  Утверждено

постановлением главы

городского округа Зарайск

от  24.04.2019 г. № 674/4

Порядок обеспечения полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей,  а также детей в возрасте до трех  лет  путем предоставления денежной выплаты на территории городского округа Зарайск Московской области

    1. Порядок обеспечения полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей,  а также детей в возрасте до трех  лет  путем предоставления денежной выплаты на территории городского округа Зарайск Московской области (далее - Порядок) определяет условия предоставления денежной выплаты указанным лицам.

2. Предоставление денежной выплаты осуществляется беременным женщинам, кормящим матерям, а также детям в возрасте до трех лет, имеющим  место жительства в городском округе Зарайск  Московской области и    состоящим под наблюдением в медицинской организации  по месту жительства, участвующей в оказании первичной                 медико-санитарной помощи в рамках Московской областной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2019 год и на плановый период 2020 и 2021 годов,  (далее соответственно – заявители, медицинские  организации) на основании заявления указанных в настоящем пункте лиц по форме, согласно приложению  1   к настоящему Порядку.
3. Подача  заявления в медицинскую организацию, указанную в пункте 2 настоящего Порядка. При обращении в медицинскую организацию заявитель подает заявление согласно приложению 2 к настоящему Порядку с указанием расчетного счета. 

4. К заявлению прилагаются следующие  документы:

        1) для беременных женщин и кормящих матерей:

копия паспорта заявителя (страниц с фотографией и  отметкой    о регистрации по месту жительства);  

СНИЛС заявителя;

реквизиты  банковского  счета заявителя;

2) для детей в возрасте до трех лет:

копия страницы паспорта лица, подающего заявление (с фотографией);

копия свидетельства о рождении ребенка;

копия свидетельства о  регистрации ребенка по месту жительства (Форма  № 8 Приказа Министерства внутренних  России от 31.12.2017 № 984 «Об утверждении Административного регламента Министерства внутренних дел Российской Федерации по предоставлению государственной услуги  по регистрационному учету граждан Российской Федерации по месту пребывания и по месту жительства в пределах Российской Федерации»);

СНИЛС ребенка;

реквизиты  банковского  счета заявителя.

5. Основания для отказа в предоставлении  выплаты:

1) отсутствие места жительства на территории городского округа Зарайск  Московской области заявителей,  указанных в пункте 2 настоящего Порядка; 

2) отсутствие прикрепления и медицинского наблюдения в медицинской  организации заявителей;

3) предоставление неполного пакета документов, определенных пунктом                              4 настоящего Порядка.

6. После устранения обстоятельств, послуживших основанием для отказа                  в предоставлении денежной выплаты, заявитель имеет право повторно обратиться за получением  денежной выплаты до первого числа каждого месяца, медицинская организация предоставляет в Администрацию городского округа Зарайск Московской области пакет документов необходимый для осуществления выплат.

7. Администрация городского округа Зарайск Московской области:
1) исполняет государственные полномочия в пределах средств, утвержденных Законом о бюджете на текущий год и на плановый период;     

2) направляет в   Министерство здравоохранения Московской области заявку на ежемесячные перечисления финансовых средств на исполнение государственных полномочий, в том числе  на дополнительные финансовые средства с обоснованием  потребности в соответствии с распоряжением Министерства финансов Московской области от 31.12.2015 № 23РВ-97  «Об утверждении Порядка исполнения    бюджета  Московской  области  по  расходам». Предоставление денежных выплат производится начиная с месяца в котором произведено обращение.

          3) предоставляет денежные выплаты лицам, определенным пунктом  2 настоящего Порядка,  в размерах, установленных статьей  2 Закона Московской области от 01.03.2006 г. № 27/2006-ОЗ «О наделении органов местного самоуправления муниципальных районов и городских округов Московской области государственными полномочиями Московской области по обеспечению полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей, а также детей   в возрасте до трех лет», на основании соглашений между Министерством здравоохранения Московской области, органами местного самоуправления муниципальных образований Московской области и медицинской организацией  о взаимодействии в целях реализации Законов Московской области от 27.02.2006 г. № 26/2006-ОЗ «О порядке обеспечения полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей, а также детей в возрасте до трех лет в Московской области»  и от 01.03.2006 г. № 27/2006-ОЗ «О наделении органов местного самоуправления муниципальных районов и городских округов Московской области государственными полномочиями Московской области по обеспечению полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей, а также детей в возрасте до трех лет», а также в соответствии с постановлением Правительства Московской области  «О порядке обеспечения полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей, а также детей в возрасте до трех лет путем предоставления  денежной выплаты» », в срок в течение месяца, следующего за месяцем  предоставления денежной выплаты, на основании личного заявления получателя денежных выплат   (приложение 2. )

8. Прикрепление к медицинской организации подтверждается автоматически через государственную информационную систему «Единая медицинская информационно-аналитическая система Московской области», утвержденную постановлением Правительства Московской области от 30.07.2018 № 474/26 «О государственной информационной системе «Единая медицинская информационно-аналитическая система Московской области», и направляется медицинской организацией в  администрацию городского округа Зарайск  Московской настоящего Порядка не позднее 1 числа ежемесячно.

ПРИЛОЖЕНИЕ 1

         к Порядку обеспечения полноценным питания беременных женщин, кормящих матерей,  а также детей в возрасте до трех лет путем  предоставления денежной выплаты органами  местного самоуправления муниципальных 

                  образований Московской области

ФОРМА 

ЗАЯВЛЕНИЕ
на предоставление ежемесячной денежной выплаты на питание
Прошу рассмотреть вопрос о предоставлении ежемесячной денежной выплаты на питание

_________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество получателя)

дата рождения « ____» _____________  _______г.,  родителем (законным представителем)

которого я являюсь:__________________________________________________________________  

                        (фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя)

_________________________________________________________________________ 

(вид, номер, дата и место выдачи документа, подтверждающего полномочия представителя)

Документ, удостоверяющий личность______________________: серия ____________

 № 

 выдан «___» _______ ______г. ________________________________,
                                                                      (Наименование органа, выдавшего документ)

проживающий (ая) ____________________________________________________________________________________.

(по постоянной регистрации)
Выбрать категорию: 

· Беременная женщина, срок беременности _______ недель.

· Кормящая мать до 6 месяцев

· Ребенок, возраст _________ месяцев/ _______ лет

Дата и время регистрации заявления «___» ________ 20___ года ____:____

	(ФИО Заявителя)
	
	(подпись)


Я предупрежден (на), что при отсутствии посещения медицинской организации в установленные врачом сроки данная информация будет направлена в муниципальное образование Московской области  для приостановки ежемесячной денежной выплаты на питание беременной женщине, кормящей матери  и законному представителю ребенка в возрасте до трех лет, которая может быть возобновлена при условии  предъявления документов подтверждающих, уважительную причину  отсутствия посещения  медицинской организации

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

Главе городского округа Зарайск

Московской области

___________________В.А.Петрущенко

от______________________________

______________________________

Ф.И.О. конт.телефон

ЗАЯВЛЕНИЕ

       Прошу перечислять мне денежные выплаты в соответствии с порядком обеспечения полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей, а также детей в возрасте до трех лет на мой расчетный счет

_______________________________________________________

открытый в банке__________________________________________________.

Реквизиты прилагаю.

Подпись                                                                                  Дата

