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ЧЕРКАСЬКА РАЙОННА РАДА

РОЗПОРЯДЖЕННЯ

01.03.2019 №13

Про уповноваженого із страхування
у зв’язку з тимчасовою втратою 

працездатності Черкаської районної ради


Відповідно до статті 55 Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні», частини третьої статті 30 Закону України «Про загальнообов’язкове державне соціальне страхування», враховуючи Положення про комісію (уповноваженого) із страхування у зв’язку з тимчасовою втратою працездатності, затверджене постановою правління Фонду соціального страхування України від 19.07.2018 №13:
1. Призначити Совгирю Тетяну Миколаївну, начальника загального відділу виконавчого апарату районної ради, уповноваженим із страхування у зв’язку з тимчасовою втратою працездатності Черкаської районної ради.

2. Визнати таким, що втратило чинність, розпорядження районної ради від 20.11.2015 №64 «Про включення до складу комісії із соціального страхування представників адміністрації  Черкаської районної ради».

3. Контроль за виконанням розпорядження покласти на Степанюка С.О., заступника голови районної ради.
Голова







О.П. Собко

ПРОТОКОЛ № ___ 
уповноваженого Черкаської районної ради

від «___» ____________ 2019 року
	Присутній уповноважений:                  Совгиря Тетяна Миколаївна


	Розглянувши звернення та документи про призначення матеріального забезпечення застрахованим особам, уповноважений із соціального страхування вирішила:

I. Призначити допомогу:

1. По тимчасовій непрацездатності, вагітності та пологах


	№ з/п
	П. І. Б.
	Номер страхового свідоцтва
	Серія та номер листка непрацездатності
	Причина непрацездатності: захворювання загальне - 1; наслідок аварії  на ЧАЕС - 3; невиробничі травми - 5; контакт з хворими та бактеріоносійство - 6; санаторно-курортне лікування - 7; вагітність та пологи - 8; ортопедичне протезування - 9; догляд - 10
	Первинний - 1; Продовження - 2
	Період непрацездатності
	Кількість днів, що підлягають оплаті
	Розмір допомоги (%)
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	2. На поховання


	№ з/п
	П. І. Б.
	Номер страхового свідоцтва
	Надані документи
	Розмір допомоги

	 
	 
	 
	 
	 


	II. Відмовити в призначенні (припинити виплату) допомоги:


	Вид допомоги
	П. І. Б.
	Номер страхового свідоцтва
	Серія, номер листка непрацездатності
	Період непрацездатності з - по
	Кількість днів, що не підлягають оплаті
	Дата, з якої припиняється виплата допомоги
	Причини відмови в призначенні допомоги (припинення виплати)

	1. По тимчасовій непрацездатності
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2. По вагітності та пологах
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3. На поховання
	 
	 
	х
	х
	х
	х
	 


	 
	 
	П. І. Б.
	Підпис

	
	Уповноважений 

	                               Т.М.Совгиря                                                 _______________


