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	ПРИЛОЖЕНИЕ № 1

к Порядку определения размера 
и выплаты компенсации поставщику или поставщикам социальных услуг, которые включены в реестр поставщиков социальных услуг 
в Республике Марий Эл, 
но не участвуют в выполнении государственного задания (заказа) 
в рамках пилотного проекта 
по созданию системы долговременного ухода за гражданами пожилого возраста и инвалидами, нуждающимися в уходе, 
в форме социального обслуживания 
на дому



	
	Ф о р м а

Министерство социального развития

Республики Марий Эл




ЗАЯВЛЕНИЕ 

о заключении соглашения о предоставлении субсидии в целях 

возмещения затрат в связи с предоставлением социальных услуг 
по уходу, входящих в социальный пакет системы долговременного ухода, в рамках пилотного проекта по созданию системы долговременного ухода за гражданами пожилого возраста 
и инвалидами, нуждающимися в уходе, в форме социального обслуживания на дому

В соответствии с Федеральным законом от 28 декабря 2013 года 
№ 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан 
в Российской Федерации», Порядком определения размера и выплаты компенсации поставщику или поставщикам социальных услуг, которые включены в реестр поставщиков социальных услуг в Республике 
Марий Эл, но не участвуют в выполнении государственного задания (заказа) в рамках пилотного проекта по созданию системы долговременного ухода за гражданами пожилого возраста и инвалидами, нуждающимися в уходе, в форме социального обслуживания на дому, утвержденным постановление Правительства Республики Марий Эл 
от ________№ ____, (далее - Порядок) прошу заключить соглашение 
о предоставлении субсидий в целях возмещения затрат, связанных 
с предоставлением социальных услуг по уходу, входящих в социальный пакет системы долговременного ухода, в рамках пилотного проекта 
по созданию системы долговременного ухода за гражданами пожилого возраста и инвалидами, нуждающимися в уходе, в форме социального обслуживания на дому.

Сообщаю следующие сведения:

	1. Полное наименование
	 _____________________________________

	2. Место нахождения
	 _____________________________________

	3. Почтовый адрес
	 _____________________________________

	4. Адрес электронной почты
	 _____________________________________

	5. Телефон, факс
	 _____________________________________

	6. ОГРН (ОГРНИП)
	 _____________________________________

	7. ИНН
	 _____________________________________

	8. КПП
	 _____________________________________

	9. ОКТМО
	 _____________________________________

	10. ОКАТО
	 _____________________________________

	11. Банковские реквизиты: наименование банка
	 

 _____________________________________

	расчетный счет
	 _____________________________________

	корреспондирующий счет банка
	 

 _____________________________________

	ИНН/КПП банка
	 _____________________________________

	12. Номер реестровой записи в реестре поставщиков социальных услуг в Республике Марий Эл
	_____________________________________


Подтверждаю, что поставщик (по состоянию 
на «____» ___________20___г.):

- является юридическим лицом/индивидуальным предпринимателем, осуществляющим социальное обслуживание граждан, и не участвует в выполнении государственного задания (заказа);
- состоит в реестре поставщиков социальных услуг Республики Марий Эл (нужное подчеркнуть);

- имеет (не имеет) (указать) просроченной задолженности 
по налогам, сборам и иным обязательным платежам в бюджеты бюджетной системы Российской Федерации, срок исполнения 
по которым наступил в соответствии с законодательством Российской Федерации;

- имеет (не имеет) (указать) просроченную задолженность 
по возврату в соответствующий бюджет бюджетной системы Российской Федерации субсидий, бюджетных инвестиций, предоставленных в том числе в соответствии с иными правовыми актами, и иную просроченную задолженность перед соответствующим бюджетом бюджетной системы Российской Федерации;
- является (не является) (указать) иностранным юридическим лицом, а также российским юридическим лицом, в уставном (складочном) капитале которого доля участия иностранных юридических лиц, местом регистрации которых является государство или территория, включенные в утверждаемый Министерством финансов Российской Федерации перечень государств и территорий, предоставляющих льготный налоговый режим налогообложения и (или) не предусматривающих раскрытия и предоставления информации при проведении финансовых операций (офшорные зоны) в отношении таких юридических лиц, в совокупности превышает 50 процентов;

- в реестре дисквалифицированных лиц отсутствуют сведения 
о дисквалифицированных руководителе или главном бухгалтере поставщика социальных услуг, являющегося юридическим лицом, 
об индивидуальном предпринимателе, являющемся поставщиком социальных услуг;

- не получает средства из республиканского бюджета Республики Марий Эл на цели установленные пунктом 2 Порядка;

- не находится (находится) (указать) в перечне организаций 
и физических лиц, в отношении которых имеются сведения 
об их причастности к экстремистской деятельности или терроризму, либо в перечне организаций и физических лиц, в отношении которых имеются сведения об их причастности к распространению оружия массового уничтожения.
Достоверность и полноту сведений, содержащихся в настоящем заявлении и прилагаемых к нему документах, подтверждаю.

Об ответственности за предоставление неполных или заведомо недостоверных сведений и документов предупрежден.

К заявлению прилагаются:

	№ п/п
	Наименование документов
	Количество

	
	
	экземпляров
	страниц

	1.
	 
	 
	 

	2.
	 
	 
	 

	3.
	 
	 
	 

	4.
	 
	 
	 

	5.
	 
	 
	 


«_____» ___________________ 20__ г. 

                         (дата составления заявления)

	____________________________

(подпись лица, действующего от имени поставщика)
	_______________________________________________________

(расшифровка подписи (фамилия, имя, отчетство  (при наличии)


__________________

