	Назначение пособия женщинам, ставшим на учет в государственных организациях          
здравоохранения до 12-недельного срока      
беременности

	Номер административной процедуры по перечню – 2.8.

	    Неработающим лицам

  Управление по труду, занятости и социальной защите Бешенковичского райисполкома

ул. Коммунистическая, 10,  кабинет 39, телефон 4-12-74
Русецкая Антонина Викторовна, начальник отдела пенсий и пособий

Захаренко Татьяна Петровна,главный специалист отдела пенсий и пособий.
                          кабинет № 35, телефон 4-12-09

Соколова Татьяна Евгеньевна, главный специалист сектора занятости населения  и социально-трудовых отношений,
Станкевич Татьяна Константиновна, главный специалист-главный бухгалтер.
Время приема граждан:
понедельник, вторник, среда, четверг, пятница: 

с 8.00 до 17.00, перерыв на обед с 13.00 до 14.00

                                                                   выходные дни:  суббота,  воскресенье


	документы и (или) сведения, представляемые заинтересованным лицом  для осуществления административной процедуры
 



	-заявление
-паспорт или иной документ, удостоверяющий личность
-заключение врачебно-консультационной комиссии
-выписки (копии) из трудовых книжек заявителя и супруга заявителя или иные документы, подтверждающие их занятость, – в случае необходимости определения места назначения пособия
-копия решения суда о расторжении брака либо свидетельство о расторжении брака или иной документ, подтверждающий категорию неполной семьи, – для неполных семей
-свидетельство о заключении брака – в случае, если заявитель состоит в браке 
               

	Документы и (или) сведения, запрашиваемые специалистом 


	                                                ----

	Размер платы, взимаемой при осуществлении административной процедуры 


	бесплатно

	Максимальный срок осуществления административной процедуры
	10 дней со дня подачи  заявления, а в случае  запроса документов и   (или) сведений от  других государственных 
органов, иных  организаций - 1 месяц  

	Срок действия справки, другого документа (решения), выдаваемых (принимаемого) при осуществлении административной процедуры


	единовременно

	Порядок представления заинтересованному лицу  документов и (или) сведений 


	бесплатно

	Порядок выдачи справок иных документов заинтересованному лицу  


	документы выдаются заинтересованному лицу  лично, либо через полномочного представителя


СВЕДЕНИЯ,
необходимые для организации работы на основе заявительного принципа «одно окно»

Заинтересованное лицо:____________________________________________

«___» __________19___ года рождения, постоянно проживает по адресу:

_________________________________________________________________,

паспорт: серия _____ № _________________, выдан ______________________

______________________________, «____»_____________ года.

Место работы: _____________________________________________________
Состав семьи заинтересованного лица:

1._________________________________________________________________

(ФИО, родственные отношения, дата рождения, адрес постоянного места жительства (дата прописки))

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Паспорт ________________________ выдан «________»_____________    года

_________________________РОВД  г. _________________________________

__________________________________________________________________

(место работы, № телефона)

2._________________________________________________________________

(ФИО, родственные отношения, дата рождения, адрес постоянного места жительства (дата прописки))

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Паспорт ________________________ выдан «________»_____________    года

_________________________РОВД  г. _________________________________

__________________________________________________________________

(место работы, № телефона)

3._________________________________________________________________

(ФИО, родственные отношения, дата рождения, адрес постоянного места жительства (дата прописки))

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Паспорт ________________________ выдан «________»_____________    года

_________________________РОВД  г. _________________________________

__________________________________________________________________

(место работы, № телефона)

Сведения  заполнил:

__________________________________________________________________
                                                                Бешенковичский райисполком
Ивановой Татьяны Петровны,

проживающей по адресу: 
  г.п. Бешенковичи
ул.Юбилейная,д.54,кв.32

тел. __4-34-78__
З А Я В Л Е Н И Е


Прошу назначить пособие  как ставшей  на учет в   государственных       
организациях  здравоохранения до 12-недельного срока      беременности          
К заявлению прилагаю документы, необходимые для принятия решения:

1. Медицинская справка   на получение  пособия женщине, ставшей на учет в      
государственной   организации   здравоохранения до 12- недельного срока  беременности .         

Также сообщаю, что совместно проживаю и веду общее хозяйство  с Николаевым Иваном Николаевичем.

         Обязуюсь в пятидневный срок сообщить любые сведения об изменениях в составе семьи и занятости ее членов, оформлении ребенка в учреждение, обеспечивающее получение дошкольного образования, дом ребенка, дом интернат или учреждение образования с круглосуточным режи​мом пребывания и других обстоятельств, влекущих прекращение выплаты пособия или надбавки к нему. Об ответственности за представление ложной информации и недостоверных (поддельных) документов предупреждена.

__21 октября 2009 года_                                                      Иванова  

              (дата)                                                                                                (подпись заинтересованного лица)
Документы приняты

№ ____
от«       »________
20     г.

______________________________________              ____________________
(фамилия, имя, отчество специалиста)
                         (подпись)







Бешенковичский райисполком

___________________________

проживающей по адресу:  ___________________________
___________________________
тел. ________________

З А Я В Л Е Н И Е


Прошу назначить пособие  как ставшей  на учет в   государственных  организациях  здравоохранения до 12-недельного срока      беременности          

К заявлению прилагаю документы, необходимые для принятия решения:

1. ________________________________________________________

2. _________________________________________________________

____________                                                                       __________________      
(дата)                                                                                                       (подпись заинтересованного лица)
