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АДМИНИСТРАЦИЯ ТОМСКОЙ ОБЛАСТИ
ПОСТАНОВЛЕНИЕ 

4
	№


Об утверждении Порядка предоставления компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации
В соответствии со статьей 15-2 Закона Томской области от 10 сентября 2003 года № 109-ОЗ «О социальной поддержке инвалидов в Томской области» 
ПОСТАНОВЛЯЮ:
1. Установить:
[bookmark: _GoBack]1) Порядок предоставления компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации, не предусмотренных федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30.12.2005 № 2347-р, согласно приложению № 1 к настоящему постановлению;
2) Предельный размер компенсации стоимости приобретенных инвалидом, ребенком-инвалидом технических средств реабилитации, не предусмотренных федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30.12.2005 № 2347-р, согласно приложению № 2 к настоящему постановлению. 
2.  Настоящее постановление вступает в силу с 1 июля 2024 года.
3.  Контроль за исполнением настоящего постановления возложить на заместителя Губернатора Томской области по социальной политике.



	Губернатор Томской области
	В.В. Мазур

	
	





	Приложение № 1
к постановлению Администрации Томской области
от_________№ __________




Порядок
предоставления компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации, не предусмотренных федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, 
предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30.12.2005 № 2347-р

1. Настоящий Порядок устанавливает в соответствии со статьей 15-2 Закона Томской области от 10 сентября 2003 года № 109-ОЗ «О социальной поддержке инвалидов в Томской области» правила предоставления постоянно проживающим на территории Томской области инвалидам, детям-инвалидам (далее - инвалиды), компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации, не предусмотренных Федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30.12.2005 № 2347 (далее – федеральный перечень, компенсация).
2. Предоставление компенсации осуществляется через уполномоченные областные государственные казенные учреждения (центры социальной поддержки населения муниципальных районов и городских округов Томской области (далее – уполномоченное учреждение).
3. Компенсация выплачивается в размере, равном стоимости технических средств реабилитации, но не превышающем предельного размера, установленного приложением № 2 к настоящему постановлению Администрации Томской области.
4. Компенсация выплачивается на основании заявления инвалида либо лица, представляющего его интересы, (далее – заявитель). Форма заявления приведена в приложении № 1 к настоящему Порядку.
К заявлению прилагаются следующие документы и (или) сведения:
1) паспорт гражданина Российской Федерации или иного документа, удостоверяющего личность заявителя, в соответствии с законодательством Российской Федерации;
2) свидетельство о рождении ребенка или копия акта гражданского состояния о рождении ребенка компетентного органа иностранного государства (в отношении ребенка-инвалида); 
3) документ или сведения о регистрации по месту жительства на территории Томской области;
4) документ или сведения, подтверждающие наличие инвалидности; 
5) заключение медицинской организации о нуждаемости использования инвалидом технических средств реабилитации, не предусмотренных федеральным перечнем, (далее – заключение медицинской организации) по форме согласно приложению № 2 к настоящему Порядку;
6) документы, подтверждающие приобретение технических средств реабилитации, не предусмотренных федеральным перечнем, и суммы расходов на приобретение технических средств реабилитации с учетом затрат по их доставке;
7) сведения о реквизитах кредитной организации и лицевого счета (банковской карты), открытого (-ой) в российской кредитной организации;
8) документы, удостоверяющие личность и полномочия лица, представляющего интересы инвалида (в случае подачи заявления лицом, представляющего интересы инвалида).
Документы (сведения) компетентного органа иностранного государства о регистрации записи акта гражданского состояния и об установлении опеки (попечительства) предоставляются заявителем с заверенным переводом на русский язык в соответствии с законодательством Российской Федерации.
Документы (сведения), перечисленные в подпунктах 3) - 5) настоящего пункта, заявитель вправе предоставить по собственной инициативе. 
В случае не предоставления заявителем документов (сведений), перечисленных в подпунктах 3) - 5) настоящего пункта, уполномоченное учреждение запрашивает указанные документы в порядке межведомственного взаимодействия в соответствии с пунктами 8-9 настоящего Порядка, за исключением случаев, указанных в пунктах 10 – 11 настоящего Порядка.
Документы (сведения), перечисленные в подпунктах 1)-6), 8) настоящего пункта, предоставляются в подлинниках либо в копиях, заверенных в установленном порядке.
5. Заявитель несет ответственность за полноту и достоверность сведений, указанных в заявлении. 
6. Заявление и документы (сведения), предусмотренные пунктом 4 настоящего Порядка, подаются в уполномоченное учреждение по месту жительства инвалида.
7. Уполномоченное учреждение регистрирует заявление не позднее одного рабочего дня со дня предоставления заявления в уполномоченное учреждение лично заявителем или лицом, представляющим его интересы.
8. В случае не предоставления заявителем документов (сведений), предусмотренных подпунктами 3), 4) пункта 4 настоящего Порядка, уполномоченное учреждение в течение одного рабочего дня со дня регистрации заявления запрашивает в порядке межведомственного взаимодействия следующие сведения:
о регистрации по месту жительства на территории Томской области – из Министерства внутренних дел Российской Федерации;
о наличии инвалидности - из государственной информационной системы «Единая централизованная цифровая платформа в социальной сфере».
9. В случае не предоставления документов (сведений), предусмотренных подпунктом 5) пункта 4 настоящего Порядка, в отношении инвалида, прикрепленного к медицинской организации государственной системы здравоохранения Томской области, уполномоченное учреждение не позднее одного рабочего дня после дня регистрации заявления запрашивает заключение в порядке межведомственного взаимодействия из медицинской организации государственной системы здравоохранения Томской области, к которой прикреплен инвалид.
Порядок межведомственного взаимодействия уполномоченного учреждения и медицинской организации государственной системы здравоохранения Томской области утверждается Департаментом здравоохранения Томской области и Департаментом социальной защиты населения Томской области.
10. Документ, подтверждающий наличие инвалидности, предоставляется заявителем в случае отсутствия сведений в государственной информационной системе «Единая централизованная цифровая платформа в социальной сфере». 
11. Заключение медицинской организации по установленной настоящим Порядком форме предоставляется заявителем, если инвалид прикреплен к медицинской организации государственной системы здравоохранения, располагающейся за пределами Томской области, или к медицинской организации частной системы здравоохранения.
Для выдачи заключения медицинской организацией, располагающейся за пределами Томской области, или медицинской организацией частной системы здравоохранения уполномоченным учреждением выдается гражданину на бумажном носителе форма, установленная настоящим Порядком. 
12. Компенсация предоставляется за технические средства реабилитации, +приобретенные в текущем году или в декабре года, предшествующего году обращения. 
13. Заявление и предоставленные документы (сведения) рассматриваются уполномоченным учреждением в следующие сроки:
не позднее десяти рабочих дней со дня, следующего за днем регистрации заявления, - при отсутствии необходимости в запросе документов в порядке межведомственного взаимодействия;
не позднее тридцати рабочих дней со дня, следующего за днем регистрации заявления, - при наличии необходимости в запросе документов в порядке межведомственного взаимодействия.
14. По результатам рассмотрения заявления и предоставленных документов (сведений) уполномоченным учреждением выносится одно из следующих решений:
решение о предоставлении компенсации – при наличии необходимых документов (сведений), подтверждающих право на выплату компенсации;
решение об отказе в предоставлении компенсации – по основаниям, указанным в пункте 15 настоящего Порядка.
О принятом решении уполномоченное учреждение уведомляет заявителя указанным в заявлении способом в течение пяти рабочих дней со дня принятия решения. Форма уведомления о предоставлении компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации приведена в приложениях № 3 к настоящему Порядку, об отказе в предоставлении компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации - в приложении № 4 к настоящему Порядку. 
15. В предоставлении компенсации отказывается в следующих случаях:
1) заявление подано лицом, не имеющим на это полномочий;
2) не предоставлены заявителем документы, указанные в пункте 4 настоящего Порядка, за исключением случаев, когда необходимые документы могут быть получены в порядке межведомственного взаимодействия в соответствии с пунктами 8-9 настоящего Порядка;
3) выдано заключение медицинской организации об отсутствии нуждаемости использования инвалидом технических средств реабилитации, не предусмотренных федеральным перечнем; 
4) установление факта недостоверных сведений;
5) предоставление документов о произведенных расходах на приобретение технических средств реабилитации за пределами периода, указанного в пункте 12 настоящего Порядка.
16. Компенсация выплачивается в месяце, следующем за месяцем принятия решения, путем перечисления денежных средств на лицевой счет инвалида или лица, представляющего его интересы, открытый в кредитной организации, указанной заявителем.
17. Заявитель вправе обжаловать решение уполномоченного учреждения в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.


Приложение № 1
к Порядку предоставления компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации
Форма
Руководителю
	

	(наименование учреждения)

	от
	

	(Фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) заявителя)

	Адрес места жительства:

	

	

	Телефон
	

	(при наличии)


Заявление
о предоставлении компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации
Прошу предоставить компенсацию стоимости приобретенных технических средств реабилитации, не предусмотренных федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30.12.2005 № 2347-р, и в соответствии со статьей 15-2 Закона Томской области от 10 сентября 2003 года № 109-ОЗ «О социальной поддержке инвалидов в Томской области» в сумме ________рублей, в том числе расходы по их доставке.
Выплату компенсации прошу произвести через кредитную организацию. Сообщаю реквизиты моего счета в отделении №_______филиал №_________кредитной организации _____________________________________________________________________________.
                          (наименование кредитной организации, номер счета заявителя)
Сообщаю:
1) Приобретены следующие технические средства реабилитации, стоимость которых подлежит компенсации (указываются их наименования, стоимость, расходы на доставку) _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2)  прикреплен к медицинской организации:
___________________________________________________________________________________________(полное наименование медицинской организации, её почтовый адрес)

	Для выплаты компенсации прошу запросить в порядке межведомственного взаимодействия следующие документы:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

	“
	
	”
	
	20
	
	г.
	
	
	

	(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии)
	
	(подпись)


К заявлению прилагаются следующие документы (указываются названия документов):
	

	

	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии)
	
	(подпись)

	


Уведомление о принятом решении прошу выслать (указать способ доставки уведомления: почтовым отправлением по адресу; по электронному адресу):
	

	
	
	
	
	20
	
	г.
	
	Подпись заявителя
	

	
Я,
	
	

	(Фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии)

	адрес
	

	

	(Номер документа, удостоверяющего личность, дата выдачи, выдавший его орган)



свободно, своей волей и в своем интересе даю согласие должностным лицам
	

	(Наименование и адрес областного государственного казенного учреждения «Центр социальной поддержки населения»)


на обработку содержащихся в настоящем заявлении персональных данных, то есть их сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение.
Согласие на обработку персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, действует до даты подачи заявления об отзыве настоящего согласия.
	“
	
	”
	
	20
	
	г.
	
	
	

	(Фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии))
	
	(Подпись)

	Регистрационный номер заявления _________

Дата приема заявления «____»________________20____г.

Специалист_________________________________________________________


(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии))

----------------------------------------------------линия отреза-------------------------------------------------
	Регистрационный номер заявления___________________


	Дата приема заявления «____»________________20____г.

Специалист_________________________________________________________


(Фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии))



Приложение № 2
к Порядку предоставления компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации   
Форма
Наименование медицинской организации

Заключение
о нуждаемости использования инвалидом (ребенком-инвалидом) технических средств реабилитации, не предусмотренных Федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30.12.2005 № 2347-р

от ________                                                                                              № ______________


______________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) инвалида, ребенка-инвалида; дата рождения; СНИЛС)

Нуждается (не нуждается) в использовании технических средств реабилитации, 

в случае нуждаемости указывается наименование рекомендуемых технических средств реабилитации, не предусмотренных федеральным перечнем; при отсутствии нуждаемости указывается «не нуждается»

Указанное наименование технического средства реабилитации не предусмотрено федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30.12.2005 № 2347-р. 



Руководитель медицинской организации   _____________    ___________________________
                                                                                                      (подпись)                      (Фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) 


Приложение № 3
к Порядку предоставления компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации   
Форма
Уведомление 
о предоставлении компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации   

от ________                                                                                              № ______________

_________________________________________________________________________
(наименование уполномоченного учреждения)
Уважаемый(ая) ______________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) заявителя)

По Вашему заявлению от ______ № ________ принято решение от _______ №______ о предоставлении компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации, не предусмотренных федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30.12.2005 № 2347-р. 
В соответствии с указанным решением Вам будет произведена выплата в размере _______________ рублей не позднее месяца, следующего за месяцем принятия решения.


Директор учреждения    __________________   ____________________________________
                                                      (подпись)                        (Фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) 




Приложение № 4
к Порядку предоставления компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации   
Форма
Уведомление 
об отказе в предоставлении компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации   

от ________                                                                                           № ______________
_________________________________________________________________________
(наименование уполномоченного учреждения)
Уважаемый(ая) ______________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) заявителя)

По Вашему заявлению от ______ № ________ принято решение от _______ №______ об отказе в предоставлении компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации, не предусмотренных федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30.12.2005 № 2347-р (далее - компенсация), по следующей причине:
______________________________________________________________________________
(указываются причины, послужившие основанием для принятия решения об отказе)
Решение об отказе в предоставлении компенсации стоимости приобретенных технических средств реабилитации может быть обжаловано в судебном порядке.
Разъясняем, что в случае устранения причины отказа или наступления обстоятельств, дающих право на предоставление компенсации, Вы имеете право вновь обратиться за указанной компенсацией. 

Приложение: подлинные документы, предоставленные Вами для выплаты компенсации, на ____л. в 1 экз. 

Директор учреждения    __________________    _____________________________________
                                                          (подпись)                         (Фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) 


Приложение № 2
к постановлению Администрации Томской области
от ________ № _______

Предельный размер компенсации стоимости приобретенных инвалидом, ребенком-инвалидом технических средств реабилитации, не предусмотренных федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30.12.2005 № 2347-р 

Предельный размер компенсации стоимости приобретенных инвалидом, ребенком-инвалидом технических средств реабилитации, не предусмотренных федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30.12.2005 № 2347-р, (далее - компенсация) устанавливается в твердой сумме с учетом наименования технических средств реабилитации и периодичности предоставления компенсации. 

	№ п/п
	Наименование технических средств реабилитации, приобретенных инвалидом, ребенком-инвалидом, стоимость которых подлежит компенсации за счет средств из бюджета Томской области 
	Периодичность предоставления компенсации 
	Предельный размер компенсации (рублей)

	1
	Смартфон с функцией голосового сопровождения и возможностью применения программного обеспечения для людей с нарушением зрения 
	Не более 1 раза в 5 лет
	20000

	2
	Часы (со шрифтом Брайля, наручные говорящие, настольные говорящие (будильник) 
	Не более 1 раза в 3 года
	5000

	3
	Тест-полоски для глюкометра с голосовым сопровождением (не более 1500 штук)
	Ежегодно 
	20000 

	4
	Бумага для письма по Брайлю (не более 500 листов в год)
	Ежегодно 
	2500 

	5
	Прибор для письма по Брайлю
	Не более 1 раза в 5 лет
	2000

	6
	Грифель для письма по Брайлю
	Не более 1 раза в 2 года
	300

	7
	Медицинская многофункциональная кровать 
	единовременно
	45000

	8
	Подъемник для ванны с электроприводом
	Не более 1 раза в 5 лет
	30000

	9
	Смарт-часы для граждан с нарушением слуха, граждан с ограниченными способностями по контролю за своим поведением
	Не более 1 раза в 5 лет
	3500

	10
	Батарейки для слуховых аппаратов 
	Ежегодно
	1700 

	11
	Батарейки для кохлеарного импланта
	Ежегодно
	18700 

	12
	Кабель катушки для кохлеарного импланта 
	Ежегодно
	10000 

	13
	Комплект для обслуживания кохлеарного импланта (аппликатор защиты микрофона, брикет для сушки)
	Ежегодно
	10000 

	14
	Иные технические средства реабилитации, не предусмотренные Федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30.12.2005 № 2347-р» 
	единовременно
	45000 
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