Приложение  1

к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»

1. Информация о месте нахождения и графике работы Комитета социальной защиты населения Гатчинского муниципального района Ленинградской области (далее – Комитет)

Место нахождения: г. Гатчина, пр. 25 Октября д.23;

Справочный телефон Комитета: (8 813 71) 377-16 

Факс: (8 813 71) 227-50;

Адрес электронной почты Комитета: gatchKSZ@gtn.ru;

График работы Комитета:

	Дни недели
	Время

	Понедельник, вторник
	с 9.00 до18.00, перерыв с 13.00 до 14.00

	Выходные дни: суббота, воскресенье
	Выходные


Продолжительность рабочего дня, непосредственно предшествующего нерабочему праздничному дню, уменьшается на один час.

Часы приема корреспонденции:

	Дни недели
	Время

	Понедельник
	с 09.00 до 18.00, перерыв с 13-00 до 14-00

	Вторник
	с 09.00 до 18.00, перерыв с 13-00 до 14 -00

	Среда
	с 09.00 до 18.00, перерыв с 13-00 до 14-00

	Четверг
	с 09.00 до 18.00, перерыв с 13-00 до 14-00

	Пятница
	с 09.00 до 17.00, перерыв с 13-00 до 14-00


2. Информация о месте нахождения и графике работы сектора субсидий Комитета

Место нахождения: г. Гатчина, пр. 25 Октября д.23, каб. 1, 2;

Справочные телефоны сектора субсидий: (8 813 71) 354-22; 210-28

Факс: 8 (813 71) 227-50;

График работы сектора субсидий:

	Дни недели, время работы Отдела

	Дни недели
	Время

	Понедельник, вторник
	с 9.00 до18.00, перерыв с 13.00 до 14.00

	Суббота, воскресенье
	Выходной


Приложение  2

к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»

Информация о местонахождении, электронных адресах, телефонах

организаций, участвующих в предоставлении муниципальной услуги по предоставлению муниципальной субсидии на оплату жилого помещения и коммунальных услуг.
	пп/п
	Полное наименование организации
	Адрес организации, телефоны
	ФИО руководителя



	1. 
	Территориальное управление Гатчинский район 

Акционерное общество "Единый информационно-расчетный центр Ленинградской области"
	187553, Ленинградская обл., г.Гатчина, ул. Чкалова, д. 47
тел.: 8(81371)6-00-80, 6-00-81

	Суомалайне Максим Александрович

	2. 
	Комитет по делам ЗАГС Гатчинского муниципального района Ленинградской области
	188300, Ленинградская обл., г.Гатчина, ул. ул.Хохлова,д.6-а

тел.: 8(81371) 333-00

	Лашкова Нина Станиславовна

	3. 
	Отдел УФМС России по Санкт-Петербургу и Ленинградской области в Гатчинском районе Ленинградской области


	188300, Ленинградская область, г.Гатчина, проспект 25 Октября, д. 7
тел. (81371) 94-277


	Цыпкайкина Ирина Викторовна

	4. 
	ФГУП «Почта России» УФПС г.Санкт-Петербурга Ленинградской области –филиал ФГУП «Поста России», Гатчинский почтамт
	188300, Ленинградская область, г.Гатчина, проспект 25 Октября, д. 37

тел. (81371) 937-56
	Мельник Галина Владимировна

	5. 
	Гатчинское отделение №1895 Северо-Западного банка - филиала открытого акционерного общества «Акционерный коммерческий сберегательный банк Российской Федерации»
	188304, Ленинградская область, г. Гатчина, ул. К. Маркса, д.18А

тел. (81371) 64925, (81371) 64924, (81371) 64915
	Сивцев Александр Викторович


Приложение  6

к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»

                            _________________________________________________________
             (наименование органа социальной защиты населения)

Решение о предоставлении субсидии на оплату жилого помещения и коммунальных услуг 

от "__" __________ 20__ г. N __________

Гр.

Проживающей(щему) по адресу:

    В соответствии с постановлением Правительства Российской  Федерации  от

14 декабря 2005 года N 761 "О  предоставлении  субсидий  на  оплату  жилого

помещения и коммунальных услуг"

Предоставить субсидию на оплату жилого помещения  и  коммунальных  услуг  в

размере ___________ рублей на субсидируемый период с ______________ 20__ г.

по ________________ 20__ г.

             Руководитель ОСЗН _____________________ /Ф.И.О./

             Проверил   ___________ ___________________________

                         (подпись)     (расшифровка подписи)

М.П.         Подготовил ___________ ___________________________

                         (подпись)     (расшифровка подписи)

Приложение  7

к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»

         _________________________________________________________

             (наименование органа социальной защиты населения)

Решение

о приостановлении предоставления субсидии на оплату жилого помещения

и коммунальных услуг

                 от "__" __________ 20__ г. N __________

Гр.

Проживающей(щему) по адресу:

    В соответствии с пунктом 56 Правил предоставления  субсидий  на  оплату

жилого  помещения  и  коммунальных   услуг,   утвержденных   постановлением

Правительства Российской Федерации  от  14  декабря  2005  года  N  761  "О

предоставлении субсидий на оплату жилого помещения и коммунальных услуг"

Приостановить с ___________ 20__  г.  выплату  субсидии  на  оплату  жилого

помещения и коммунальных услуг в связи с _________________________________.

             Руководитель ОСЗН _____________________ /Ф.И.О./

             Проверил   ___________ ___________________________

                         (подпись)     (расшифровка подписи)

М.П.         Подготовил ___________ ___________________________

                        (подпись)      (расшифровка подписи)

Приложение  8

к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»

_________________________________________________________

(наименование органа социальной защиты населения)

Решение

о прекращении предоставления субсидии на оплату жилого помещения

и коммунальных услуг

от "__" __________ 20__ г. N __________

Гр.

Проживающей(щему) по адресу:

В соответствии с пунктом 60 Правил предоставления  субсидий  на  оплату

жилого  помещения  и  коммунальных   услуг,   утвержденных   постановлением

Правительства Российской Федерации  от  14  декабря  2005  года  N  761  "О

предоставлении субсидий на оплату жилого помещения и коммунальных услуг"

Прекратить с _________ 20__ г. выплату субсидии на оплату жилого  помещения

и коммунальных услуг в связи с ___________________________________________.

Руководитель ОСЗН _____________________ /Ф.И.О./

Проверил   ___________ ___________________________

(подпись)     (расшифровка подписи)

М.П.         Подготовил ___________ ___________________________

(подпись)     (расшифровка подписи)
Приложение  9

к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»

_________________________________________________________
(наименование органа социальной защиты населения)

Решение

о возобновлении предоставления субсидии на оплату жилого помещения

и коммунальных услуг

от "__" __________ 20__ г. N __________

Гр.

Проживающей(щему) по адресу:

В соответствии с пунктом 59 Правил предоставления  субсидий  на  оплату

жилого  помещения  и  коммунальных   услуг,   утвержденных   постановлением

Правительства Российской Федерации  от  14  декабря  2005  года  N  761  "О

предоставлении субсидий на оплату жилого помещения и коммунальных услуг"

Возобновить с _________ 20__ г. выплату субсидии на оплату жилого помещения

и коммунальных услуг в связи с ___________________________________________.

Руководитель ОСЗН _____________________ /Ф.И.О./

Проверил   ___________ ___________________________

(подпись)     (расшифровка подписи)

М.П.         Подготовил ___________ ___________________________

(подпись)     (расшифровка подписи)

Приложение  10

к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»

         _________________________________________________________

             (наименование органа социальной защиты населения)

Решение

об отказе в предоставления субсидии на оплату жилого помещения

и коммунальных услуг

от "__" __________ 20__ г. N__________

Гр.

Проживающей(щему) по адресу:

    В соответствии с пунктом ____________ Правил предоставления субсидий на

оплату жилого помещения и коммунальных услуг,  утвержденных  постановлением

Правительства Российской Федерации  от  14  декабря  2005  года  N  761  "О

предоставлении субсидий на оплату жилого помещения и коммунальных услуг"

Отказать  в  предоставлении  субсидии  на   оплату   жилого   помещения   и

коммунальных услуг в связи с ______________________________________________

                                        (указать причину отказа)

__________________________________________________

             Руководитель КСЗН _____________________ /Ф.И.О./

             Проверил   ___________ ___________________________

                         (подпись)     (расшифровка подписи)

М.П.         Подготовил ___________ ___________________________

                        (подпись)      (расшифровка подписи)
Приложение 11

к Административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»

         _________________________________________________________

             (наименование органа социальной защиты населения)

Распоряжение

о перерасчете размера субсидии на оплату жилого помещения

и коммунальных услуг

от "__" __________ 20__ г. N __________

Гр.

Проживающей(щему) по адресу:

    В соответствии с пунктом _____ Правил предоставления субсидий на оплату

жилого  помещения  и  коммунальных   услуг,   утвержденных   постановлением

Правительства Российской Федерации  от  14  декабря  2005  года  N  761  "О

предоставлении субсидий на оплату жилого помещения и коммунальных услуг".

Произвести перерасчет с _________________ 20__ г. субсидии на оплату жилого

помещения и коммунальных услуг в размере ___________________ рублей в связи

с ______________________________________________________.

             Руководитель КСЗН _____________________ /Ф.И.О./

             Проверил   ___________ ___________________________

                         (подпись)     (расшифровка подписи)

М.П.         Подготовил ___________ ___________________________

                        (подпись)      (расшифровка подписи)

Приложение  13

к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»

Журнал регистрации заявлений о предоставлении,

отказе в предоставлении (возобновлении) субсидий на оплату

жилого помещения и коммунальных услуг и принятых по ним решений

	N п/п
	Дата обращения
	Ф.И.О.
	Адрес места постоянного жительства
	Дата вынесенного решения
	Срок, с которого назначена выплата
	Сумма начисленной субсидии
	Дата направления запроса в рамках МИВ
	Дата получения ответа на запрос в рамках МИВ
	Способ обращения
	Форма обращения (устное либо письменное)
	Примечание

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	10
	11
	12
	13

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Виды способа обращения

1 - лично через ОСЗН

2 - лично через МФЦ

3 - по почте

4 - в электронном виде

Приложение  14

к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»

РЕЕСТР

ЛИЧНЫХ ДЕЛ ПОЛУЧАТЕЛЕЙ СУБСИДИЙ

НА ОПЛАТУ ЖИЛОГО ПОМЕЩЕНИЯ И КОММУНАЛЬНЫХ УСЛУГ

	N п/п
	Номер дела
	Ф.И.О.
	Адрес места постоянного жительства
	Дата начала субсидирования
	Дата закрытия
	Причина закрытия
	Примечание

	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение  15

к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»

         _________________________________________________________

             (наименование органа социальной защиты населения)

                   РЕШЕНИЕ N _________ ОТ ______________

        ОБ УДЕРЖАНИИ ПЕРЕПЛАТЫ СУБСИДИЙ НА ОПЛАТУ ЖИЛОГО ПОМЕЩЕНИЯ

                           И КОММУНАЛЬНЫХ УСЛУГ

Номер дела ______________

Гр. ______________________________________________________________

                         (фамилия, имя, отчество)

Проживающей(щему) по адресу: _____________________________________

Субсидируемый период с ____________ 20__ г. по ___________ 20__ г.

Переплата, образовавшаяся в связи с _________________________________

                                               (указать причину)

составила в сумме _______ руб. за субсидируемый период с __________ 20__ г.т по ___________ 20___ г. удержать переплату, образовавшуюся ____________________________________________________________

__________________________________________________________________

                             (указать причину)

___________________________________________________________________________в сумме _______ за субсидируемый период с _______ 20__ г. по ______ 20__ г.

             Руководитель КСЗН_____________________ /Ф.И.О./

             Проверил ___________ ___________________________

                       (подпись)     (расшифровка подписи)

М.П.         Подготовил _________ ___________________________

                        (подпись)    (расшифровка подписи)

Приложение  16

к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»
                        РАСЧЕТ ДОХОДОВ ЧЛЕНОВ СЕМЬИ

Номер дела:

Расчетный период: с __________________ по _________________

Заявитель:

Адрес:

Зарегистрировано: по месту постоянного жительства

Число членов семьи:

Льготники:

Заявитель:

СМД:

	N п/п
	Источник дохода
	Субсидируемый период
	Итого

	
	
	1 месяц
	2 месяц
	3 месяц
	4 месяц
	5 месяц
	6 месяц
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	


_________:

СМД:

	N п/п
	Источник дохода
	Субсидируемый период
	Итого

	
	
	1 месяц
	2 месяц
	3 месяц
	4 месяц
	5 месяц
	6 месяц
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	


Расчет произвел ________________ ________________________

                    (подпись)           (Ф.И.О.)

Дата __________/________________/___________

Приложение  17

к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»
ЖУРНАЛ

регистрации запросов документов (сведений) в рамках

межведомственного информационного взаимодействия

	N п/п
	Дата обращения
	Ф.И.О. заявителя
	Социальная категория заявителя
	Наименование запроса
	Наименование организации, в которую направлен запрос
	Дата направления запроса
	Дата получения ответа на запрос
	Дата передачи полученной информации должностному лицу
	Примечание

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение  18

к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»
Выписка из счетов-квитанций (извещений)

по оплате жилого помещения и коммунальных услуг

получателя субсидии на оплату жилого помещения

и коммунальных услуг
    N дела     ___________________________

    Получатель ___________________________

                (фамилия, имя, отчество)

    Адрес: ________________________________________________________________

	Период
	Наименование организации ЖКХ (услуга)
	Начисленная сумма

Руб. коп.
	Наименование организации ЖКХ (услуга)
	Начисленная сумма

Руб. коп.
	Наименование организации ЖКХ (услуга)
	Начисленная сумма

Руб. коп.
	Итого

	
	
	
	
	
	
	
	


    Выписка   произведена   на   основании   подлинников   счетов-квитанций

(извещений) по оплате жилого помещения и коммунальных услуг.

Руководитель

Выписку сформировал                         "_____"______________ 20__ года

____________ (подпись) __________ (расшифровка подписи).

Приложение  19
к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной 

субсидии на оплату жилого помещения 

и коммунальных услуг»
                       СРАВНИТЕЛЬНАЯ СПРАВКА-РАСЧЕТ

              ФАКТИЧЕСКИХ РАСХОДОВ НА ОПЛАТУ ЖИЛОГО ПОМЕЩЕНИЯ

           И КОММУНАЛЬНЫХ УСЛУГ С ВЫПЛАЧЕННЫМИ СУММАМИ СУБСИДИЙ

          ЗА ПЕРИОД С __________ 20__ Г. ПО _____________ 20__ Г.

Номер дела ______________________
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	Сумма фактических расходов на оплату жилого помещения и коммунальных услуг
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	В том числе доплаты и удержания за прошлый период
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              Подготовил ______________ _____________________

                            (подпись)   (расшифровка подписи)

               Проверил ______________ _____________________

                            (подпись)   (расшифровка подписи)

Дата составления ___________________ 20__
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к административному регламенту 

по предоставлению муниципальной услуги 

«Предоставление муниципальной субсидии 

на оплату жилого помещения и коммунальных услуг»

 В__________________________________________

(наименование органа, предоставляющего муниципальную услугу)

 ________________________________________________

 (должностное лицо органа, предоставляющего муниципальную

 услугу, решение и действие (бездействие) которого обжалуется)

От_______________________________

(ФИО заявителя)
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