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№ 2123 от 18.06.2018 г.
Об утверждении Порядка предоставления услуг по переводу русского жестового языка инвалидам с нарушениями функции слуха (сурдопереводу) 
В целях реализации муниципальной программы города-курорта Пятигорска «Социальная поддержка граждан», утвержденной постановлением администрации города Пятигорска от 05.10.2017  № 4398 «Об утверждении муниципальной программы города-курорта Пятигорска «Социальная поддержка граждан», –
ПОСТАНОВЛЯЮ:

1. Утвердить Порядок предоставления услуг по переводу русского жестового языка инвалидам с нарушениями функции слуха (сурдопереводу) согласно приложению к настоящему постановлению.
2. Контроль за выполнением настоящего постановления возложить на заместителя главы администрации города Пятигорска Плесникову И.Т.
3. Настоящее постановление вступает в силу со дня его официального опубликования и применяется к правоотношениям, начиная с 1 января 2018 года.
	Глава города Пятигорска 
	А.В.Скрипник


	
	Приложение

к постановлению администрации города Пятигорска

от________________№_________


Порядок предоставления услуг по переводу русского жестового языка 
инвалидам с нарушениями функции слуха (сурдопереводу) 
1. Настоящий Порядок устанавливает правила предоставления услуг по переводу русского жестового языка инвалидам с нарушениями функции слуха (далее – сурдопереводу) и оплате труда сурдопереводчиков за счет средств бюджета города-курорта Пятигорска, предусмотренных на указанные цели, в рамках основного мероприятия «Обеспечение беспрепятственного доступа инвалидов к информации» подпрограммы «Доступная среда в городе-курорте Пятигорске» муниципальной программы города-курорта Пятигорска «Социальная поддержка граждан», утвержденной постановлением администрации города Пятигорска от 05.10.2017 № 4398.
2. Услуги по сурдопереводу (далее – услуги) предоставляются инвалидам с нарушениями функции слуха – глухим и глухонемым, зарегистрированным по месту жительства на территории города-курорта Пятигорска (далее – инвалиды), при их обращении в социально-значимые организации здравоохранения, образования, социальной защиты населения, социального и пенсионного обслуживания населения, культуры, спорта, потребительского рынка и сферы услуг, транспорта и связи, нотариальных контор, суда.
3. Главным распорядителем бюджетных средств на предоставление услуг является муниципальное учреждение «Управление социальной поддержки населения администрации города Пятигорска» (далее – Управление), которое осуществляет оплату услуг сурдоперевода за счет средств бюджета города-курорта Пятигорска в пределах бюджетных ассигнований, предусмотренных на указанные цели в бюджете города-курорта Пятигорска на соответствующий финансовый год.
4. Сурдоперевод осуществляется переводчиками русского жестового языка – сурдопереводчиками (далее – Исполнитель).
5. Инвалиды либо лица, представляющие их интересы, подают письменное заявление о предоставлении разовой услуги по сурдопереводу в Управление по форме согласно приложению № 1 к настоящему Порядку не позднее, чем за 5 календарных дней до наступления даты предоставления услуги с приложением копий следующих документов:
- документа, удостоверяющего личность гражданина Российской Федерации и регистрацию по месту жительства на территории города-курорта Пятигорска (паспорт);

- справки медико-социальной экспертизы об инвалидности.
6.Управление:
- осуществляет учет инвалидов по предоставлению услуг по сурдопереводу;
- осуществляет закупку услуг по сурдопереводу инвалидам с учетом требований пункта 4 части 1 статьи 93 Федерального закона от 05 апреля 2013 № 44-ФЗ «О контрактной системе в сфере закупок товаров, услуг для обеспечения государственных и муниципальных нужд» и заключает муниципальный контракт на оказание услуг с Исполнителем;
- принимает письменное заявление от инвалида по форме согласно приложению № 1 к настоящему Порядку на основании документов, указанных в пункте 5 настоящего Порядка;
- не позднее 2 рабочих дней с даты поступления письменного заявления от инвалида, рассматривает его, ставит инвалида на учет по предоставлению услуг по сурдопереводу и выдает направление Исполнителю по форме согласно приложению № 2 к настоящему Порядку;
- ежемесячно предоставляет в муниципальное учреждение «Финансовое управление администрации города Пятигорска» заявку на открытие предельных объемов финансирования с приложением копии акта оказания услуг по сурдопереводу, подтверждающего предоставление услуг за отчетный  месяц, по форме согласно приложению № 4 к настоящему Порядку;
- формирует и предоставляет в Управление Федерального казначейства по Ставропольскому краю заявки на кассовый расход для осуществления кассовых выплат.

7. Исполнитель:
- ежемесячно до 5 числа следующего за отчетным месяцем, предоставляет в Управление акт оказания услуг по каждой предоставленной услуге инвалиду по форме согласно приложению № 3 к настоящему Порядку, заверенный представителем администрации учреждения, в котором был исполнен заказ на услугу;

- ежемесячно до 5 числа следующего за отчетным месяцем, предоставляет в Управление акт об общем объеме оказания услуг по сурдопереводу на отчетную дату по форме согласно приложению № 4 к настоящему Порядку.
8. Муниципальное учреждение «Финансовое управление администрации города Пятигорска»:

- осуществляет финансирование путем перечисления средств из бюджета города-курорта Пятигорска на лицевой счет Управления, открытый в Управление Федерального казначейства по Ставропольскому краю на основании представленной заявки на предельный объем финансирования с приложением копии акта оказания услуг по сурдопереводу, подтверждающего предоставления услуг, по форме согласно приложению № 4 к настоящему Порядку;
- осуществляет в установленном порядке контроль за целевым использованием средств, выделяемых из бюджета города-курорта Пятигорска на оплату услуг по сурдопереводу.

	Заместитель главы администрации 
города Пятигорска, управляющий 
делами администрации города Пятигорска
	
	С.П.Фоменко


	
	Приложение № 1
к Порядку предоставления услуг по переводу русского жестового языка инвалидам с нарушениями функции слуха (сурдопереводу)


	
	Начальнику муниципального учреждения
«Управление социальной поддержки 
населения администрации города Пятигорска»

	
	

	
	

	
	

	
	                         (Ф.И.О. полностью)

	
	

	
	паспорт гражданина Российской Федерации 

	
	серия 
	
	№
	

	
	
	
	
	

	
	                        (кем и когда выдан)

	
	зарегистрированного(ой) по адресу:

	
	г. Пятигорск,
	

	
	

	
	проживающего(ей) по адресу:

	
	

	
	

	
	

	
	          (номер телефона или иной вид связи)


Заявление
Прошу предоставить мне услугу по сурдопереводу_______________________









             (дата и время предоставления услуги)

_______________________________________________________________________________________________________





(место предоставления услуги)
К заявлению прилагаю копии следующих документов:

1. Документ, удостоверяющий личность и регистрацию по месту жительства на территории города-курорта Пятигорска – на ___л. в ___ экз.

2. Справка медико-социальной экспертизы об инвалидности –  на ___л. в ___ экз.

Согласно Федеральному закону от 26.07.2006 г. № 152 «О персональных данных», я даю свое согласие МУ «УСПН г. Пятигорска» на обработку и использование  моих персональных данных, предусмотренных действующим законодательством, в целях предоставления  мне мер социальной поддержки. Настоящее согласие, данное мною, действует до истечения сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих указанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации. Отзыв заявления осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

Дата________________                                Подпись___________________
	
	Приложение № 2

к Порядку предоставления услуг по переводу русского жестового языка инвалидам с нарушениями функции слуха (сурдопереводу)


НАПРАВЛЕНИЕ №________
на оказание услуг инвалиду по сурдопереводу 

г. Пятигорск


  

            «____» ____________ 20__  г.
Получатель услуги_______________________________________________

                                 (Ф.И.О. полностью, паспортные данные, адрес проживания, телефон)

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

________________________________________________________________

_______________________________________________________________

Место оказания услуги:____________________________________________

                                    (наименование учреждения, организации, адрес)

_______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата оказания услуги:____________________________________________

Время оказания услуги:___________________________________________

	Начальник муниципального учреждения «Управление социальной поддержки населения администрации города Пятигорска»
	___________

     (подпись)
	_______________

 (расшифровка подписи)


	
	Приложение № 3

к Порядку предоставления услуг по переводу русского жестового языка инвалидам с нарушениями функции слуха (сурдопереводу)


                                  Акт № _______

об оказании услуг инвалиду по сурдопереводу

г. Пятигорск


  

       «____» ____________ 20__  г.
Исполнитель – сурдопереводчик___________________________________

удостоверение____________________________________________________

паспорт_________________________________________________________

Вид услуги – сурдоперевод.

Объем предоставленных услуг по сурдопереводу согласно направлению на оказание услуг инвалиду по сурдопереводу от «___»___________20__ года №______:

Дата:___________

Время: с __________час.,мин. по ____________ час.,мин.

Место оказания услуги:____________________________________________

                                    (наименование учреждения, организации, адрес)

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Получатель услуги_______________________________________________

                                 (Ф.И.О. полностью, паспортные данные, адрес проживания, телефон)

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

________________________________________________________________

	Получатель услуги:
	
	Исполнитель:

	
	
	

	
	
	

	______________/______________
	
	________________/_____________


Представитель администрации 

учреждения, в котором был 

исполнен заказ на услугу
_________       ______________       ____________________         _______________________

      (дата)                       (подпись)                     (расшифровка подписи)                 (наименование должности)

	
	Приложение № 4

к Порядку предоставления услуг по переводу русского жестового языка инвалидам с нарушениями функции слуха (сурдопереводу)


Акт

об оказании услуг инвалидам по сурдопереводу

г. Пятигорск


                              «____» ____________ 20__ г.
Муниципальное учреждение «Управление социальной поддержки населения администрации города Пятигорска», именуемое в дальнейшем «Управление», в лице начальника управления –  ________________________, действующего на основании Положения, с одной  стороны, и гражданин (ка) _______________________________________, именуемый в дальнейшем «Исполнитель», с другой стороны, при совместном упоминании – Стороны, составили настоящий акт о нижеследующем:
1. Услуги, предусмотренные пунктом 2 Порядка предоставления услуг по переводу русского жестового языка инвалидам с нарушениями функции слуха (сурдопереводу), утвержденного постановлением администрации города Пятигорска от __________ № _________, оказаны «Исполнителем» в соответствии с условиями муниципального контракта №______ от ___________.


2. Услуги оказаны _____ гражданам в период с «___»___________20__ года по «___»__________20___года, в соответствии с выданными Управлением направлениями на оказание услуг инвалидам по сурдопереводу №№_______.

3. Стоимость оказанных услуг по сурдопереводу за период с «___»____________20___года  по «____» ____________20____года составляет ____________(__________________________________________)рублей. 
4. Претензий по Контракту стороны друг к другу не имеют.

      «Исполнитель»:




          «Управление»:

___________________                                         ___________________
