0,
	Наименование

административной процедуры


	Выдача удостоверения национального образца инвалида боевых действий на территории других государств

	Номер административной процедуры по Перечню – 3.131.2.

	ДОКУМЕНТЫ И (ИЛИ) СВЕДЕНИЯ, ПРЕДСТАВЛЯЕМЫЕ ГРАЖДАНИНОМ ДЛЯ  ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ АДМИНИСТРАТИВ-НОЙ ПРОЦЕДУРЫ*
	     - заявление

· паспорт или иной документ, удостоверяющий личность

· заключение медико-реабилитационной комиссии

· одна фотография размером 30Х40 мм



	Максимальный срок осуществления административной процедуры


	- 1 месяц со дня обращения 

	Срок действия   справки, другого документа (решения), выдаваемых (принимаемого) при осуществлении административной процедуры 
	бессрочно 

	Размер платы, взимаемой при осуществлении административной процедуры** 
	-бесплатно 


Ответственный работник и лицо, обслуживающее граждан по заявительному принципу «Одно окно»:  Каминская Ольга Николаевна, главный специалист отдела по социально-трудовым вопросам и занятости населения, тел. 21309, кабинет №1. 
(на время её отсутствия Головач Людмила Анатольевна,  главный специалист отдела по социально-трудовым вопросам и занятости населения, тел. 21143, кабинет №1).
Образец заявления
Управление по труду, занятости и социальной защите 

  Докшицкого райисполкома
                                                                                                      __________________________________________

                                                                                                    (фамилия, собственное имя, отчество заявителя)

                                                                                                      __________________________________________

                                                                                                      проживающего по адресу: ____________

                                                                                                                                    (наименование

                                                                                                      __________________________________________

                                                                                                                              населенного пункта,

                                                                                                      __________________________________________

                                                                                                                      улица, номер дома и квартиры)

                                                                                                      __________________________________________

                                                                                                      __________________________________________

                                                                                                             (документ, удостоверяющий личность,

                                                                                                      __________________________________________

                                                                                                              серия, номер, кем выдан, дата выдачи)

                                                                                                      __________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать удостоверение национального образца инвалида боевых действий на территории других государств

      Прилагаю документы:    

1._____________________________________________

2._____________________________________________

3._____________________________________________

4._____________________________________________

5._____________________________________________

___  ___________ 20___ г.       ___________      _______________________

                                                         (подпись)                      (инициалы, фамилия)  

Документы приняты  ______  _______________ 20 ____ г.   

_____________________________

 (подпись специалиста, принявшего документы)   

                                                 Регистрационный номер ______________

