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                                                        У К Р А Ї Н А                                                             

Р О З П О Р Я Д Ж Е Н Н Я

голови Берегівської районної державної адміністрації

Закарпатської області

22.02.2018                                            Берегово                                                  № 71
Про додаткові заходи щодо соціальної підтримки, адаптації 
учасників  антитерористичної  операції  та  членів їх сімей, 
вшанування пам’яті загиблих району  на 2018 – 2020 роки
Відповідно до статей 6 і 39 Закону України „Про місцеві державні адміністрації”, розпорядження голови обласної державної адміністрації 12.02.2018 № 70 „Про додаткові заходи щодо соціального захисту учасників антитерористичної операції”, з метою посилення соціальної підтримки, адаптації учасників антитерористичної операції та членів їх сімей, вшанування пам’яті загиблих: 
1. Затвердити додаткові заходи щодо соціальної підтримки, адаптації учасників антитерористичної операції та членів їх сімей, вшанування  пам’яті  загиблих району на 2018 – 2020 роки, що додається.
2. Відповідним структурним підрозділам райдержадміністрації забезпечити виконання плану заходів, про що інформувати райдержадміністрацію щокварталу до 1 числа місяця, наступного за звітним періодом.
3. Управлінню соціального захисту населення райдержадміністрації, сектору з питань внутрішньої політики та зв’язку  з громадськістю апарату райдержадміністрації забезпечити висвітлення зазначених заходів у засобах масової інформації.
4. Управлінню соціального захисту населення райдержадміністрації узагальнену інформацію подавати департаменту соціального соціального захисту населення облдержадміністрації щокварталу до 5 числа місяця, наступного за звітним періодом.

5. Контроль за виконанням цього розпорядження покласти на заступника голови державної адміністрації Бімбу Ф.Ф.
Голова державної адміністрації




              І. Петрушка

Додаток 
до заходів
АНКЕТА

військовослужбовця, учасника антитерористичної операції, 

члена сім’ї загиблого учасника АТО
1. Прізвище___________________________________________________________
2. Ім’я, по батькові_____________________________________________________
3. Місце роботи________________________________________________________
4. Сімейний стан_______________________________________________________
5. Освіта______________________________________________________________
6. Стан матеріально-побутових умов (чи є власне житло, площа)_______________
______________________________________________________________________
7. Місце проходження служби____________________________________________
8. Місце перебування на військовому обліку________________________________
9. Стан здоров’я (наявність групи інвалідності)______________________________
10. Потреба в стаціонарному або амбулаторному лікуванні____________________
______________________________________________________________________
10. Потреба у санаторно-курортному лікуванні учасника АТО та членів сім’ї, протезуванні тощо______________________________________________________
12. Які послуги отримує__________________________________________________
13. Які пільги отримує ___________________________________________________
14. Надано матеріальну допомогу (ким) у сумі_______________________________
______________________________________________________________________
15. Виділено земельну ділянку (так, ні) (чи подавав заяву)_____________________
______________________________________________________________________
16. Потреба у працевлаштуванні членів сім’ї (влаштуванні дітей у навчальні заклади, організації їх харчування та оздоровлення) _______________________
______________________________________________________________________
17. Інші потреби відповідно до законодавства_______________________________
______________________________________________________________________
18. Як Ви оцінюєте діяльність місцевих органів державної влади? Ваші пропозиції щодо поліпшення їх роботи_______________________________________________
______________________________________________________________________
19. Номер контактного телефону (за згодою)________________________________
Дата_____________
                                                                       Підпис_________
