АДМИНИСТРАЦИЯ

ОДИНЦОВСКОГО ГОРОДСКОГО ОКРУГА

МОСКОВСКОЙ ОБЛАСТИ

ПОСТАНОВЛЕНИЕ

от 11.08.2020 № 1946

Об утверждении Порядка предоставления

ежемесячной социальной помощи

на частичную компенсацию за наем 

жилых помещений отдельным категориям

медицинских работников  государственных

учреждений здравоохранения, 

находящихся в ведении Министерства

здравоохранения Московской области, и 
отдельным категориям социальных работников 

учреждений социального обслуживания, 

находящихся в ведении Министерства социального

развития Московской области, расположенных на

территории Одинцовского городского округа

          В соответствии с пунктом 14 части 1  статьи 16 Федерального закона Российской Федерации от 06.10.2003 № 131 –ФЗ «Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации», пунктом 7 статьи 17 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»,  Законом Московской  области от 14.11.2013  № 132/2013-ОЗ  «О здравоохранении в Московской области», Решением Совета депутатов  Одинцовского городского округа Московской области от 09.06.2020 № 6/17 «О мерах социальной  поддержки  отдельным категорий медицинских работников государственных учреждений здравоохранения, находящихся в ведении Министерства здравоохранения Московской области,  и социальных работников государственных учреждений социального обслуживания, находящихся в ведении  Министерства  социального развития Московской области, расположенных на территории Одинцовского городского округа, руководствуясь  Уставом Одинцовского городского округа Московской области, в целях повышения качества  медицинского обслуживания на территории Одинцовского городского округа Московской области, создания условий для оказания  медицинской помощи населению,
ПОСТАНОВЛЯЮ:
1. Утвердить Порядок  предоставления  ежемесячной социальной помощи на частичную  компенсацию за наем жилых  помещений отдельным категориям медицинских работников государственных учреждений здравоохранения, находящихся в ведении Министерства здравоохранения Московской области,  и отдельным категориям  социальных работников государственных учреждений социального обслуживания,  находящихся в ведении Министерства социального развития Московской области  (прилагается).

 2. Опубликовать настоящее постановление в официальных средствах массовой информации и на официальном сайте Одинцовского городского округа в сети «Интернет».

3. Настоящее постановление вступает в силу со дня его опубликования и распространяется на правоотношения с 01.01.2020.
4. Контроль за выполнением настоящего постановления возложить на Исполняющего обязанности заместителя Главы Администрации Одинцовского городского округа Московской области О.В. Дмитриева.
Исполняющий обязанности

Глава Одинцовского городского округа
                                    М.А. Пайсов
	УТВЕРЖДЕН

постановлением Администрации Одинцовского городского округа 

Московской области


                         от «11» 08.2020 № 1946

Порядок предоставления ежемесячной социальной помощи на частичную компенсацию за наем  жилых помещений отдельным категориям медицинских работников  государственных учреждений здравоохранения, находящихся в ведении Министерства здравоохранения Московской области,  и  отдельным категориям  социальных работников государственных учреждений социального обслуживания , находящихся в ведении Министерства социального развития Московской области, расположенных на территории Одинцовского городского округа

I. Общие положения

               1.1. Настоящий Порядок предоставления  ежемесячной социальной помощи на частичную  компенсацию за наем жилых  помещений отдельным категориям медицинских работников государственных учреждений здравоохранения, находящихся в ведении Министерства здравоохранения Московской области,  и отдельным категориям  социальных работников государственных учреждений социального обслуживания,  находящихся в ведении Министерства социального развития Московской области (далее- Порядок) разработан в целях назначения и предоставления социальной помощи на частичную компенсацию   за наем жилых помещений на территории Одинцовского городского округа Московской области.

               1.2. Порядок определяет:

                - порядок обращения за ежемесячной социальной помощью на частичную  компенсацию за наем жилых  помещений  отдельным категориям медицинских работников государственных учреждений здравоохранения  и  отдельным категориям  социальных работников государственных учреждений социального обслуживания (далее- социальная помощь);

           - порядок назначения социальной помощи;

           - порядок предоставления социальной помощи;

            -порядок приостановления, прекращения предоставления социальной помощи;

           - причины отказа в назначении социальной помощи;

       - ответственность за достоверность представленных сведений и документов.

          1.3. Ежемесячная социальная помощь на частичную  компенсацию  за наем  жилых помещений предоставляется отдельным категориям медицинских работников государственных учреждений здравоохранения, находящихся в ведении Министерства здравоохранения Московской области,    и отдельным категориям социальных работников государственных учреждений социального обслуживания, находящихся в ведении Министерства социального развития Московской области (далее-Работник).

         1.4. Социальная помощь назначается и предоставляется Работнику при соблюдении следующих условий:

1) работа в учреждениях здравоохранения или социального обслуживания, находящихся на территории  Одинцовского городского округа (далее- Учреждение) по трудовому договору и в должностные обязанности которых входит осуществление медицинской деятельности или социального обслуживания;

2) наличие у Работника гражданства Российской Федерации;

          3) работнику в связи с характером его служебных (трудовых) отношений с Учреждением не предоставлялось жилое помещение в Одинцовском городском округе, и у него или совместно проживающих с ним членов семьи (муж, жена, несовершеннолетние дети) отсутствует в собственности или пользовании (по договору социального найма или договору найма специализированного жилого помещения), предоставленного не в связи с характером служебных (трудовых) отношений с Учреждением жилое помещение в городе Москве и Московской области, или если на  одного члена его  семьи в таком жилом помещении приходится менее учетной нормы площади жилого помещения, применяемую в целях принятия граждан на учет в качестве нуждающихся в жилых помещениях в Одинцовском городском  округе Московской области;

            4)  стаж работы в  Учреждении  - не менее 3 месяцев;

             5) работа  по должности является основным местом работы работника на условиях полной занятости;

            6) наличие договора найма (поднайма)  жилого помещения, заключенного с собственником (нанимателем)  жилого помещения в установленном законом порядке;

            7) наличие документов, подтверждающих затраты на оплату жилого помещения по договору найма жилого помещения.

1.5. Размер социальной помощи составляет 10 000,00 (десять тысяч) рублей в месяц, но не более ежемесячной суммы оплаты по договору найма жилого помещения. Социальная помощь, выплачиваемая в соответствии с настоящим Порядком, не подлежит налогообложению налогом на доходы физических лиц и страховыми взносами.

1.6. В случае назначения социальной помощи за неполный месяц, ее размер рассчитывается пропорционально периоду найма.

1.7. Социальная помощь выплачивается по одному договору найма жилого помещения вне зависимости от количества членов семьи, проживающих по одному адресу.

В случае возникновения права на получение социальной помощи у членов семьи назначение и выплата  социальной помощи производится одному из членов семьи.

1.9. Социальная помощь выплачивается ежемесячно.

1.10. Финансирование расходов, связанных с оказанием социальной помощи, осуществляется за счет  средств  бюджета Одинцовского городского округа на текущий финансовый год в пределах бюджетных ассигнований, утвержденных на реализацию мероприятия  муниципальной программы Одинцовского городского округа Московской области «Социальная защита населения» на 2020-2024 годы».

2. Порядок обращения  за предоставлением  ежемесячной социальной помощи на  частичную компенсацию  за наем жилых помещений  

2.1. Для рассмотрения вопроса о назначении социальной помощи Работник представляет руководителю Учреждения здравоохранения или руководителю Учреждения социального обслуживания (далее-Работодатель) следующие документы:

-заявление по установленной форме (Приложение  1 к Порядку);

-согласие на обработку персональных данных заявителя (Приложение  2 к Порядку);

-паспорт заявителя иди документ, удостоверяющий личность, в соответствии с законодательством Российской Федерации  (копии страниц 2-3, 4-5,14,16-17 паспорта гражданина Российской Федерации);

                   - договор найма жилого помещения в Одинцовском городском округе          

         Московской области, заключенный с собственником жилого помещения в                          

         соответствии  с действующим законодательством (копия).

         2.2. Для предоставления социальной помощи Работник ежемесячно, не позднее 10 числа месяца, следующего за отчетным, направляет Работодателю:

         -заявление о предоставлении социальной помощи за отчетный период (Приложение  4 к Порядку);

        -документ, подтверждающий оплату за наем жилого помещения по договору найма жилого помещения за отчетный период;

         -сведения о банковских реквизитах для перечисления денежных средств на лицевые счета в кредитных организациях (копии);

          2.3. Документ, подтверждающий оплату за наем жилого помещения по договору найма жилого помещения за декабрь, Работник представляет не позднее 20 января следующего года.

          2.4. Копии документов представляются одновременно с предъявлением оригиналов документов для сверки.

    3. Порядок назначения ежемесячной социальной помощи   на  частичную  компенсацию  за наем жилых помещений  
3.1. Для назначения социальной помощи в течение 20 календарных дней со дня подачи заявления Работником Работодатель представляет в Администрацию Одинцовского городского округа Московской области (далее- Администрация) следующие документы:

-обращение на имя Главы Одинцовского  городского округа (далее- Глава) по установленной форме (Приложение  3 к Порядку);

-справку с указанием: основного места работы; даты поступления на работу; наименование занимаемой должности, заверенную печатью и подписью Работодателя;

-документы, указанные в пункте 2.1 настоящего Порядка, заверенные печатью и подписью Работодателя.

3.2. Уполномоченным органом Администрации по работе с Учреждениями здравоохранения и социального обслуживания  является Управление социального развития  (далее- Уполномоченный орган).

3.3. Уполномоченный орган проводит проверку  документов на предмет соответствия заявленным требованиям. 

          Уполномоченный орган в порядке межведомственного взаимодействия направляет запрос в орган государственной регистрации прав о предоставлении информации о правах на имеющиеся у  Работниках  и членов семьи (муж, жена, несовершеннолетние дети) объектах недвижимости.  

3.4. На основании представленных документов Уполномоченный орган готовит проект постановления Администрации о назначении социальной помощи (далее- Постановление о назначении), с указанием: фамилии, имени, отчества, (далее-ФИО); основного места работы; даты назначения социальной помощи.

3.5. Документы, указанные в пункте 3.1. настоящего Порядка, находятся на ответственном хранении в Уполномоченном органе.

3.6.  Социальная помощь назначается со дня подачи Работником заявления Работодателю с предоставлением полного пакета документов, указанных в пункте 2.1 настоящего Порядка.

4. Порядок предоставления ежемесячной социальной помощи  на   частичную  компенсацию  за наем жилых помещений  
4.1. Для предоставления социальной помощи Работодатель ежемесячно до 15 числа месяца, следующего за отчетным,  представляет в Администрацию следующие документы:

-заявку о предоставлении социальной помощи Работнику Учреждения по установленной форме (Приложение  5 к Порядку);

-документ, подтверждающий оплату за наем жилого помещения по договору найма жилого помещения за отчетный период, заверенный печатью и подписью Работодателя;

- документ, подтверждающий банковские реквизиты для перечисления денежных средств на лицевые счета в кредитных организациях (выписка из лицевого счета, договор, сберегательная книжка и др.) (копии);

-заявление Работника о предоставлении социальной помощи за отчетный период.

4.2. Для выплаты социальной помощи за декабрь, Работодатель представляет вышеуказанные документы не позднее 25 января следующего года. 

4.3. Уполномоченный орган проводит проверку  документов на предмет соответствия заявленным требованиям.

4.4. На основании Постановления о назначении и представленных документов Управление бухгалтерского учета и отчетности осуществляет выплату социальной помощи Работникам.

4.5. Документы, указанные в пункте 4.1. настоящего Порядка, находятся на ответственном хранении в Уполномоченном органе.

5. Порядок приостановления, прекращения  ежемесячной социальной помощи   на   частичную  компенсацию  за наем жилых помещений  
5.1.  Работникам, ушедшим в отпуск по уходу за ребенком, выплата компенсации приостанавливается на время отпуска Работника по уходу за ребенком и  возобновляется  с даты выхода Работника из отпуска по уходу за ребенком. 

5.2. Выплаты социальной помощи прекращаются в случае:

5.2.1. Отказ Работника от получения социальной помощи;

5.2.2. Увольнения Работника;

5.2.3. Прекращения срока действия или досрочного расторжения договора найма жилого помещения;

5.2.4. Смерти Работника;

5.2.5. Выявление в представленных Работником документах, указанных в пунктах 2.1, 2.2 настоящего Порядка, недостоверных сведений, влияющих на назначение социальной помощи.

5.2.6. Приобретение (получение) в собственность Работником и (или) членами его семьи (супругом, супругой, детьми) жилых помещений;

5.2.7. Предоставление Работнику и (или) членами его семьи (супругом, супругой, детям) жилого помещения из специализированного жилого фонда;

5.2.8. Предоставление социальной помощи прекращается с 1 (первого) числа месяца, следующего за месяцем, в котором выявлено одно из оснований, указанных в пункте 5.2.настоящего Порядка.

5.3. При наступлении причин, указанных в пункте 5.2 настоящего Порядка, Работодатель направляет обращение в Администрацию о приостановлении или прекращении выплаты социальной помощи Работнику с указанием причины приостановления или прекращения.

5.4. При выявлении в представленных Работодателем документах недостоверных сведений, влияющих на назначение социальной помощи Работнику, Уполномоченный орган имеет право самостоятельно инициировать приостановление или прекращение выплаты социальной помощи.

5.5. Уполномоченный орган готовит проект постановления Администрации о приостановлении или прекращении предоставления социальной помощи на частичную компенсацию за наем жилых помещений (далее- Постановление о приостановлении или прекращении), в котором указываются: ФИО; основное место работы; специальность; причина приостановления или прекращения предоставления социальной помощи на частичную компенсацию за наем жилых помещений; дата приостановления или прекращения предоставления социальной помощи на частичную компенсацию за наем жилых помещений.

5.6. Для возобновления выплаты социальной помощи Работникам, указанным в пункте 5.1. настоящего Порядка, Работодатель направляет обращение в Администрацию о возобновлении выплаты социальной помощи Работнику с указанием даты возобновления.

5.7. Уполномоченный орган готовит проект постановления Администрации о возобновлении выплаты социальной помощи (далее- Постановление о возобновлении) с  указанием: ФИО; основного места работы; специальности; причины возобновления выплаты социальной помощи; даты возобновления  выплаты социальной помощи.

6. Причины отказа в назначении  ежемесячной социальной помощи  на   частичную  компенсацию  за наем жилых помещений  
         6.1. Социальная помощь не назначается в случае:

         6.1.1. Несоответствия Работника требованиям пункта 1.4 настоящего Порядка. 

         6.1.2. Нахождения Работника на дату обращения за назначением социальной помощи в отпуске по уходу за ребенком.

         6.1.3. Непредставления Работником необходимых документов, указанных в пунктах 2.1, 2.2 настоящего Порядка, или представления их не в полном объеме.

         6.1.4. В случае заключения Работником договора найма (поднайма) жилого помещения, заключенного с наймодателем, не являющимся собственником (нанимателем) жилого помещения в установленном законом порядке.

7. Ответственность за достоверность 

представленных сведений и документов

          7.1. Социальная помощь, назначенная на основании документов, содержащих недостоверные сведения, а также излишне выплаченная Работнику, подлежит возврату Работником добровольно либо в судебном порядке.

         7.2. Работник обязан извещать Работодателя о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты социальной помощи, не позднее 7 (семи) календарных дней с даты наступления таких обстоятельств.

         7.3.   Работник несет ответственность за достоверность представленных сведений и документов.

         7.4. Работодатель несет ответственность за достоверность представленных сведений и документов.

         7.5. Представленные сведения и документы могут быть подтверждены посредством дополнительной проверки.

                Приложение 1

                 к Порядку 

                                                                    от _________________ № _____________


Форма


             (должность, ФИО работодателя)

                                                                                   ____________________________________________________

                                                                                   ____________________________________________________

                                                                                                  ( наименование учреждения)

                                                              _______


От _________________________________

(должность, ФИО  работника)

зарегистрированного по адресу: ___________________________________

                                                                         проживающего по адресу:

Тел.:



          ЗАЯВЛЕНИЕ

   Прошу назначить мне социальную помощь на частичную компенсацию за наем жилых помещений отдельным категориям работников учреждений здравоохранения  (учреждений социального обслуживания).

  Для назначения прилагаю следующие документы:

	 № п/п
	 Наименование документа
	  Кол-во

	1.
	Согласие на обработку персональных данных
	

	2.
	Копия документа, удостоверяющего личность
	

	3.
	Копия договора найма жилого помещения в Одинцовском городском округе, заключенного с собственником жилого помещения в соответствии с действующим законодательством
	

	4.
	Выписка из Единого государственного реестра  недвижимости (ЕГРН) об объектах недвижимости на территории , находящихся в собственности работника и членов семьи (муж, жена, несовершеннолетние дети) (оригинал)
	

	5.
	Выписка из домовой книги (оригинал)
	

	6.
	Финансово-лицевой счет (оригинал)
	


«____»_______20____года
_______________________


          (подпись)

__________________________________________________________________


                                  (расшифровка подписи)
                                                                           Приложение 2

                                                                          к Порядку                                                                             

от   _________________ № _____________

                                                                                                                                       Форма

             Паспорт: _______________________

Выдан:_________________________

____________________________

____________________________

СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я, 
,

(фамилия, имя, отчество)

В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие Администрации Одинцовского городского округа, на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных в целях предоставления частичной компенсации за наем жилого помещения, а именно на совершение действий, предусмотренных пунктом 3 статьи 3 Федерального закона от 27.07.2006

№ 152-ФЗ «О персональных данных».

Перечень моих персональных данных, на обработку которых я даю согласие:

· фамилия, имя, отчество;

· пол, возраст;

· дата и место рождения;

· паспортные данные;

· адрес регистрации по месту жительства и адрес фактического проживания;

· номер телефона (домашний, мобильный);

· данные документов об образовании, квалификации, профессиональной подготовке, сведения о повышении квалификации;

· семейное положение, сведения о составе семьи, которые могут понадобиться для предоставления мне частичной компенсации арендной платы за наем жилья;

· отношение к воинской обязанности;

· сведения о трудовом стаже, предыдущих местах работы, доходах с предыдущих мест работы;

· СНИЛС;

· ИНН;

· информация о приеме, переводе, увольнении и иных событиях, относящихся к моей трудовой деятельности в ГБУЗ МО ____________________________________;

· сведения о деловых и иных личных качествах, носящих оценочный характер, иные сведения, необходимые при предоставлении мне частичной компенсации арендной платы за наем жилого помещения.

Настоящее согласие дается на период до истечения сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации.

« 
» 
20 
г.
 

 

(подпись работника)
(расшифровка подписи)

                                                                                      Приложение 3

                  к Порядку 

                                                                                        от_____________20__ №____________


                  Форма

                                             НА БЛАНКЕ УЧРЕЖДЕНИЯ

                                                                                   Исх №______от ______________


                  Главе  Одинцовского городского округа

                                                                          ________________________________________________

               ______________________________________________________________________
                                                                 (наименование учреждения)


 просит назначить социальную помощь на частичную компенсацию за наем жилых помещений отдельным категориям работников учреждений здравоохранения 
( учреждений социального обслуживания): 
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Основное место работы
	Дата назначения компенсации
	Специальность

	
	
	
	
	


Руководитель Учреждения

_________________________    _________________     ____________________

 (наименование должности)
(подпись)
      (расшифровка подписи)

                                                                                                          Приложение 4

                                  к Порядку 

                                                                               от_____________20__ №____________


                                                                          Форма

                                                                __________________________________

                                                                                    (должность, ФИО работодателя)

                                                                     ____________________________________

                                                                ____________________________________________

                                                                          (наименование учреждения)

        От                         

                                                                        _______________________________________

                                                                                      (должность, ФИО работника)

                                                                                Зарегистрированного по                              

                                                                          адресу:_________________

                                                                        _______________________________________

                                                                                 Проживающего по                                

                                                                         адресу:_____________________

                                                      _______________________________________

                                                                             Конт.                

                                                                                  Телефон____________________


                 ЗАЯВЛЕНИЕ

          Прошу предоставить мне социальную помощь за наем жилых помещений отдельным категориям работников учреждений здравоохранения и учреждений социального обслуживания за________________

 Для выплаты прилагаю следующие документы:

	№ п/п
	Наименование документа
	Кол-во

	1.
	Документ, подтверждающий оплату за нем жилого помещения за ____________;
	

	2.
	Документ, подтверждающий банковские реквизиты
	

	3.
	
	


Прошу частичную компенсационную выплату за наем жилых помещений отдельным категориям работников учреждений здравоохранения и  учреждения социального обслуживания:

                    1. Перечислить по следующим реквизитам:

________________________________________________________________

________________________________________________________________

«____»___________20___года                                         ____________________

_________________________________________________________________


                              (расшифровка подписи)

                                                                                                            Приложение 5

                                       к Порядку 

                                                                                        от_____________20__ №____________


                  Форма

                                                                                  НА БЛАНКЕ УЧРЕЖДЕНИЯ

                                                                                   Исх №______от ______________


                  Главе  Одинцовского городского округа

                                                                          ________________________________________________

                                                      ЗАЯВКА


 просит назначить социальную помощь на частичную компенсацию за наем жилых помещений отдельным категориям работников учреждений здравоохранения  (учреждений социального обслуживания): 
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Период, за который начислена Компенсация
	Размер компенсации

	
	
	
	


Руководитель Учреждения

_________________________    _________________     ____________________

 (наименование должности)
(подпись)
      (расшифровка подписи)

