ПРАВИТЕЛЬСТВО МОСКВЫ

ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ПРИКАЗ

29 марта 2007 г.

N 126

О ВЫДАЧЕ СПРАВОК О ПРАВЕ НА ЖИЛИЩНЫЕ ЛЬГОТЫ

ПО СОСТОЯНИЮ ЗДОРОВЬЯ

В целях совершенствования деятельности лечебно-профилактических учреждений по выдаче гражданам единой справки о праве на жилищные льготы по состоянию здоровья приказываю:

1. Начальникам управлений здравоохранения административных округов, главным врачам лечебно-профилактических учреждений городского подчинения:

1.1. Обеспечить выдачу гражданам справок о праве на жилищные льготы по состоянию здоровья по согласованным с Департаментом жилищной политики и жилищного фонда города Москвы формам: ф. 1, ф. 2, ф. 3, ф. 4 (прилагаются).

1.2. Довести до сведения подведомственных амбулаторно-поликлинических учреждений и структурных подразделений данные формы справок.

1.3. Осуществлять выдачу указанной справки клинико-экспертными комиссиями амбулаторно-поликлинических учреждений с регистрацией в учетной форме N 035/у-02 "Журнал учета клинико-экспертной работы лечебно-профилактического учреждения" по запросу Департамента жилищной политики и жилищного фонда города Москвы (справки ф. 1, ф. 2, ф. 4), в том числе по личному заявлению граждан (справка ф. 3).

1.4. Взять на постоянный контроль вопрос обоснованности выдачи в подведомственных лечебно-профилактических учреждениях (структурных подразделениях) справок о праве на жилищные льготы по состоянию здоровья.

1.5. Своевременно направлять в ГУП города Москвы "Мосмедкомплект" заявки на изготовление форм справок о праве на жилищные льготы по состоянию здоровья.

2. Начальнику управления организации медицинской помощи Гайнулину Ш.М., главному специалисту Департамента здравоохранения города Москвы по КЭР Ромашовой В.А. провести совместно с представителем Департамента жилищной политики и жилищного фонда города Москвы инструктаж с окружными специалистами по КЭР и заместителями главного врача по КЭР лечебно-профилактических учреждений городского подчинения по вопросу использования новых форм справок. Срок - до 16.04.2007 года.

3. Главному специалисту Департамента здравоохранения города Москвы по КЭР Ромашовой В.А. обеспечить лечебно-профилактические учреждения указанными в справках нормативными правовыми документами о праве на жилищные льготы по состоянию здоровья.

4. Генеральному директору ГУП города Москвы "Мосмедкомплект" Куликову Д.А. обеспечить управления здравоохранения административных округов и лечебно-профилактические учреждения городского подчинения бланками указанных справок (ф. 1, ф. 2, ф. 3, ф. 4) по заявкам УЗ АО.

5. Считать утратившим силу приказ Комитета здравоохранения г. Москвы от 04 июля 2002 года N 338 "О выдаче справки о праве на жилищные льготы по состоянию здоровья".

6. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на заместителя руководителя Департамента здравоохранения Шевченко В.А.

Руководитель Департамента

здравоохранения города Москвы

А.П.СЕЛЬЦОВСКИЙ

Штамп ЛПУ                                                  Форма 1

                              Справка

          о праве на жилищные льготы по состоянию здоровья

                     от "__" ____________ 200_ г.

                               N _____

    На основании запроса Управления Департамента жилищной политики

и жилищного фонда города Москвы, в ______________ административном

округе города Москвы от "___" ______________ 200_ г. N ___________

сообщаем, что гр. ________________________________________________

инвалид ___________________________ группы, _______ года рождения,

проживающий (ая) по адресу: ______________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

согласно  постановлению  Правительства  РФ от 16.06.2006 N 378 "Об

утверждении  перечня  тяжелых  форм  хронических  заболеваний, при

которых   невозможно   совместное   проживание граждан   в   одной

квартире":

               имеет                     не имеет

                     (нужное подчеркнуть)

тяжелую  форму  хронического   заболевания,  указанного  в  данном

перечне.

    Справка   выдана  для  представления   в  Департамент жилищной

политики и жилищного  фонда города Москвы и действительна два года

со дня выдачи.

Главный врач:

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

Заместитель главного врача по клинико-экспертной работе:

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

Заведующий отделением:

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

Лечащий врач:

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

                                                       Круглая

                                                     печать ЛПУ

<*> Начальник Управления здравоохранения _________________________

административного округа города Москвы

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

                                                        М.П.

--------------------------------

<*> Для лечебно-профилактических учреждений окружного подчинения

Штамп ЛПУ                                                  Форма 2

                              Справка

          о праве на жилищные льготы по состоянию здоровья

                     от "__" ____________ 200_ г.

                               N _____

    На основании запроса Управления Департамента жилищной политики

и жилищного фонда города Москвы, в ______________ административном

округе города Москвы от "___" ______________ 200_ г. N ___________

сообщаем, что гр. ________________________________________________

инвалид ___________________________ группы, _______ года рождения,

проживающий (ая) по адресу: ______________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

согласно  постановлению  Правительства  РФ от 21.12.2004 N 817 "Об

утверждении  перечня  заболеваний,  дающих  инвалидам,  страдающим

ими, право на дополнительную жилую площадь":

               имеет                     не имеет

                     (нужное подчеркнуть)

            заболевание,  указанное  в  данном перечне.

    Справка   выдана  для  представления   в  Департамент жилищной

политики и жилищного  фонда города Москвы и действительна два года

со дня выдачи.

Заместитель главного врача по клинико-экспертной работе:

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

Заведующий отделением:

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

Лечащий врач:

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

                                                    Круглая

                                                   печать ЛПУ

Штамп ЛПУ                                                  Форма 3

                              Справка

          о праве на жилищные льготы по состоянию здоровья

                     от "__" ____________ 200_ г.

                               N _____

    На основании запроса Управления Департамента жилищной политики

и жилищного фонда города Москвы, в ______________ административном

округе города Москвы от "__" ______________ 200_ г. N ____________

и (или) личного заявления гражданина (нужное подчеркнуть)

сообщаем, что гр. ________________________________________________

инвалид _________________________ группы, _________ года рождения,

проживающий (ая) по адресу: ______________________________________

согласно  приказу  Минздрава СССР  от 28.03.1983 г.  N 330 (в ред.

Приказов  Минздрава СССР от 23.12.1986 N 1650, от 05.03.1988 N 187

и от 06.06.1991 N 152)  "Об утверждении списка заболеваний, дающих

право  лицам,  страдающим этими  заболеваниями, на  первоочередное

получение  жилой  площади"  по  состоянию  на  28 февраля  2005 г.

имел (а) заболевание,  указанное в  данном  списке, и в  настоящий

момент:

              имеет его                    не имеет его

                       (нужное подчеркнуть)

    Справка   выдана  для  представления  в  Департамент  жилищной

политики и жилищного фонда города Москвы и действительна  два года

со дня выдачи.

Заместитель главного врача по клинико-экспертной работе:

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

Заведующий отделением:

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

Лечащий врач:

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

                                                    Круглая

                                                   печать ЛПУ

Штамп ЛПУ                                                  Форма 4

                              Справка

          о праве на жилищные льготы по состоянию здоровья

                     от "__" ____________ 200_ г.

                               N _____

    На основании запроса Управления Департамента жилищной политики

и жилищного фонда города Москвы, в ______________ административном

округе города Москвы от "___" ______________ 200_ г. N ___________

сообщаем, что гр. ________________________________________________

инвалид ___________________________ группы, _______ года рождения,

проживающий (ая) по адресу: ______________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

согласно  циркуляру  НКВД РСФСР  от 15.01.1928  N 27, Наркомздрава

РСФСР от  19.01.1928 N 15 "Список болезней,  дающих  право  лицам,

страдающим   ими,   пользоваться   дополнительной   комнатой   или

дополнительной жилой площадью"  по состоянию на 28 февраля 2005 г.

имел (а)  заболевание,  указанное  в данном  списке, и в настоящий

момент:

                 имеет его                     не имеет его

                          (нужное подчеркнуть)

    Справка  выдана  для   представления  в  Департамент  жилищной

политики и жилищного фонда города Москвы и действительна  два года

со дня выдачи.

Заместитель главного врача по клинико-экспертной работе:

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

Заведующий отделением:

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

Лечащий врач:

Ф.И.О. _____________________________ подпись _____________________

                                                    Круглая

                                                   печать ЛПУ

