	Назначение пособия в связи с рождением ребенка

	Номер административной процедуры по перечню – 2.6.

	  Управление по труду, занятости и социальной защите Бешенковичского райисполкома
ул. Коммунистическая, 10,  кабинет 39, телефон 6-52-74

Захаренко Татьяна Петровна,  главный специалист отдела назначения пенсий и социальной поддержки населения
в ее отсутствие:
 Русецкая  Антонина  Викторовна, начальник отдела  назначения пенсий и социальной поддержки населения


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

-справка о рождении ребенка в случае, если ребенок родился в Республике Беларусь,

-свидетельство о рождении ребенка,если ребенок родился за пределами Республики Беларусь

-свидельства  о рождении,смерти детей, в том числе старше 18 лет(предоставляется на всех детей)

-копия решения суда об усыновлении(удочерении), далее –усыновление)-для семей, усыновивших(удочеривших), детей (далее-усыновление) детей

-выписки (копии) из трудовых книжек родителей (усыновителей (удочерителей) (далее-усыновители),опекунов)или иные документы,подтвер-ждающие 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;

-копия решения местного исполнительного и распорядительного органа об установлении опеки(попечительства– для лиц, назначенных опекунами(попечителями) ребенка
-свидетельство о заключении брака – в случае, если заявитель состоит в браке

	Документы и (или) сведения, запрашиваемые специалистом 

  
	 справка о месте жительства и составе семьи или копия лицевого счета

сведения о средней численности работников коммерческой микроорганизации   


	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


ОБРАЗЕЦ ЗАЯВЛЕНИЯ

В комиссию по назначению государственных пособий семьям, воспитывающим детей, и пособий по временной нетрудоспособности

_Бешенковичского райисполкома_______________

(наименование государственного органа, организации)

    от _Иванова Наталья Петровна____________

(фамилия, собственное имя, отчество

     ________________________________________

 (если таковое имеется) заявителя)


проживающей(его) г..п. Бешенковичи________

_ул. Высоцкого, д. 15, кв. 24________________

_паспорт ВМ 1585247_____________________

         (данные документа, удостоверяющего личность:

_выдан 15.08.2005 Бешенковичским РОВД____

                                                                                                        вид документа, серия (при наличии), номер,

_427021994Е001РВ5______________________

         дата выдачи, наименование государственного органа,

________________________________________

         его выдавшего, идентификационный номер (при наличии)

ЗАЯВЛЕНИЕ

о назначении государственных пособий семьям, воспитывающим детей

Прошу назначить ___пособие в связи с рождением ребенка___________________________

(указываются виды государственных пособий)

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

__Иванов Артём Сергеевич – 27.09.2017__________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) и дата рождения ребенка)

_____________________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) и дата рождения ребенка)

Сообщаю, что уход за ребенком в возрасте до 3 лет осуществляет:

____ Иванова Наталья Петровна_427021994Е001РВ5 - мать________________________

      (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) лица, осуществляющего уход за ребенком, идентификационный 

_____________________________________________________________________________

номер, указанный в документе, удостоверяющем личность этого лица (при наличии), родственные отношения с ребенком)

Одновременно представляю следующие сведения о дополнительной занятости в

период осуществления ухода за ребенком в возрасте до 3 лет: ___дополнительной занятости не имею_____________________________________________________________

(указывается дополнительный вид деятельности лица, осуществляющего уход за ребенком в возрасте до 3 лет)

Дополнительно сообщаю сведения о родителях ребенка в возрасте до 3 лет (матери (мачехе) в полной семье, родителе в неполной семье), усыновителе (удочерителе) ребенка в возрасте до 3 лет либо о родителях ребенка-инвалида в возрасте до 18 лет (матери (мачехе), отце (отчиме) в полной семье, родителе в неполной семье), усыновителе (удочерителе), опекуне (попечителе) ребенка-инвалида в возрасте до 18 лет (при обращении за назначением пособия по уходу за ребенком в возрасте до 3 лет или пособия по уходу за ребенком-инвалидом в возрасте до 18 лет в соответствии с пунктом 2 статьи 12, пунктом 3 статьи 18 Закона Республики Беларусь от 29 декабря 2012 года «О государственных пособиях семьям, воспитывающим детей» 

____ Иванова Наталья Петровна_427021994Е001РВ5 - мать_________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) указанных лиц,

____Иванов Сергей Михайлович 3150590Е021РВ3 - отец_____________________________

идентификационный номер, указанный в документе, удостоверяющем их личность

_____________________________________________________________________________

(при наличии), родственные отношения с ребенком)

К заявлению прилагаю документы на _5_ л.

Подтверждаю, что ребенок (дети) воспитывается (воспитываются) в моей семье, проживает (проживают) в Республике Беларусь, не обучается (не обучаются) в дневной форме получения образования за пределами Республики Беларусь, не находится (не находятся) в учреждении образования с круглосуточным режимом пребывания, учреждении социального обслуживания, осуществляющем стационарное социальное обслуживание, детском интернатном учреждении, доме ребенка, приемной семье, детском доме семейного типа, учреждении образования с получением государственного обеспечения, доме ребенка исправительной колонии, учреждении уголовно- исполнительной системы.

Обязуюсь в пятидневный срок сообщить сведения о своей дополнительной занятости, изменениях в составе семьи и занятости ее членов, зачислении ребенка (детей) в учреждение образования с круглосуточным режимом пребывания, учреждение социального обслуживания, осуществляющее стационарное социальное обслуживание, об отобрании ребенка (детей) из семьи, лишении родительских прав, выезде ребенка за пределы Республики Беларусь сроком более чем на два месяца, проживании ребенка (детей) более 183 дней в году и (или) обучении в дневной форме получения образования за пределами Республики Беларусь, предоставлении матери ребенка отпуска по беременности и родам (в случае если другое лицо находится в отпуске по уходу за ребенком до достижения им возраста 3 лет (отпуске по уходу за детьми, предоставляемом по месту службы) или им приостановлена соответствующая деятельность в связи с уходом за ребенком в возрасте до 3 лет) и других обстоятельствах, влекущих прекращение выплаты государственного пособия или изменение его размера.

Об ответственности за непредставление, несвоевременное представление сведений, влияющих на право на государственное пособие или изменение его размера, либо представление ложной информации, недостоверных (поддельных) документов предупрежден (а).

_29_ __декабря___ 2020 г.                                                      _____Подпись____

                                                                                                                                                    (подпись)

Документы приняты

№ _______________________

___ ______________ 20__ г.

_________________________________                                     __________________

(фамилия, инициалы специалиста)                                                                                            (подпись)

В комиссию по назначению государственных пособий семьям, воспитывающим детей, и пособий по временной нетрудоспособности

________________________________________

(наименование государственного органа, организации)

    от ______________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество

     _______________________________________

 (если таковое имеется) заявителя)


проживающей(его) _______________________

_______________________________________

________________________________________

         (данные документа, удостоверяющего личность:

________________________________________

                                                                                                        вид документа, серия (при наличии), номер,

________________________________________

         дата выдачи, наименование государственного органа,

________________________________________

         его выдавшего, идентификационный номер (при наличии)

ЗАЯВЛЕНИЕ

о назначении государственных пособий семьям, воспитывающим детей

Прошу назначить ______________________________________________________________

(указываются виды государственных пособий)

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) и дата рождения ребенка)

_____________________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) и дата рождения ребенка)

Сообщаю, что уход за ребенком в возрасте до 3 лет осуществляет:

_____________________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) лица, осуществляющего уход за ребенком, идентификационный номер,

_____________________________________________________________________________

указанный в документе, удостоверяющем личность этого лица (при наличии), родственные отношения с ребенком)

Одновременно представляю следующие сведения о дополнительной занятости в

период осуществления ухода за ребенком в возрасте до 3 лет: _____________________________________________________________________________

(указывается дополнительный вид деятельности лица, осуществляющего уход за ребенком в возрасте до 3 лет)

Дополнительно сообщаю сведения о родителях ребенка в возрасте до 3 лет (матери (мачехе) в полной семье, родителе в неполной семье), усыновителе (удочерителе) ребенка в возрасте до 3 лет либо о родителях ребенка-инвалида в возрасте до 18 лет (матери (мачехе), отце (отчиме) в полной семье, родителе в неполной семье), усыновителе (удочерителе), опекуне (попечителе) ребенка-инвалида в возрасте до 18 лет (при обращении за назначением пособия по уходу за ребенком в возрасте до 3 лет или пособия по уходу за ребенком-инвалидом в возрасте до 18 лет в соответствии с пунктом 2 статьи 12, пунктом 3 статьи 18 Закона Республики Беларусь от 29 декабря 2012 года «О государственных пособиях семьям, воспитывающим детей» 

_____________________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) указанных лиц,

_____________________________________________________________________________

идентификационный номер, указанный в документе, удостоверяющем их личность

_____________________________________________________________________________

(при наличии), родственные отношения с ребенком)

К заявлению прилагаю документы на ____ л.

Подтверждаю, что ребенок (дети) воспитывается (воспитываются) в моей семье, проживает (проживают) в Республике Беларусь, не обучается (не обучаются) в дневной форме получения образования за пределами Республики Беларусь, не находится (не находятся) в учреждении образования с круглосуточным режимом пребывания, учреждении социального обслуживания, осуществляющем стационарное социальное обслуживание, детском интернатном учреждении, доме ребенка, приемной семье, детском доме семейного типа, учреждении образования с получением государственного обеспечения, доме ребенка исправительной колонии, учреждении уголовно- исполнительной системы.

Обязуюсь в пятидневный срок сообщить сведения о своей дополнительной занятости, изменениях в составе семьи и занятости ее членов, зачислении ребенка (детей) в учреждение образования с круглосуточным режимом пребывания, учреждение социального обслуживания, осуществляющее стационарное социальное обслуживание, об отобрании ребенка (детей) из семьи, лишении родительских прав, выезде ребенка за пределы Республики Беларусь сроком более чем на два месяца, проживании ребенка (детей) более 183 дней в году и (или) обучении в дневной форме получения образования за пределами Республики Беларусь, предоставлении матери ребенка отпуска по беременности и родам (в случае если другое лицо находится в отпуске по уходу за ребенком до достижения им возраста 3 лет (отпуске по уходу за детьми, предоставляемом по месту службы) или им приостановлена соответствующая деятельность в связи с уходом за ребенком в возрасте до 3 лет) и других обстоятельствах, влекущих прекращение выплаты государственного пособия или изменение его размера.

Об ответственности за непредставление, несвоевременное представление сведений, влияющих на право на государственное пособие или изменение его размера, либо представление ложной информации, недостоверных (поддельных) документов предупрежден (а).

___ ______________ 20__ г.                                                      __________________

                                                                                                                                                    (подпись)

Документы приняты

№ _______________________

___ ______________ 20__ г.

_________________________________                                     __________________

(фамилия, инициалы специалиста)                                                                                            (подпись)

 

