Утратило силу – пост. адм. от 13.11.2017 № 229

АДМИНИСТРАЦИЯ

МУНИЦИПАЛЬНОГО РАЙОНА

МУНИЦИПАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ «НИЖНЕУДИНСКИЙ РАЙОН»

ПОСТАНОВЛЕНИЕ

от 14 февраля 2013 года № 42

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПЕРЕЧНЯ ДОКУМЕНТОВ, ПРЕДОСТАВЛЯЮЩИХ ПРАВО ЛЬГОТНОГО ПРОЕЗДА В НАСЕЛЕННЫЕ ПУНКТЫ ТОФАЛАРИИ
В соответствии с Федеральным законом от 06.10.2003 № 131-ФЗ «Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации», руководствуясь ст.45 Устава муниципального образования «Нижнеудинский район», решением Думы муниципального района муниципального образования «Нижнеудинский район» от 31.01.2013 № 1 «Об организации авиаперевозок пассажиров в населенные пункты Тофаларии», администрация муниципального района муниципального образования «Нижнеудинский район» постановляет:
1. Утвердить прилагаемый Перечень документов, предоставляющих право льготного проезда на авиатранспорте между г. Нижнеудинск и населенными пунктами Тофаларии.
2. Настоящее постановление подлежит официальному опубликованию в газете «Тракт».

3. Контроль за исполнением настоящего постановления возложить на первого заместителя мэра С.И. Куклина.
Мэр муниципального
образования «Нижнеудинский район»
С.М.Худоногов
Утвержден

постановлением администрации

муниципального района

муниципального образования

«Нижнеудинский район»

от 14 февраля 2013 года № 42
ПЕРЕЧЕНЬ ДОКУМЕНТОВ, ПРЕДОСТАВЛЯЮЩИХ ПРАВО 
ЛЬГОТНОГО ПРОЕЗДА НА АВИАТРАНСПОРТЕ МЕЖДУ Г. НИЖНЕУДИНСК

И НАСЕЛЕННЫМИ ПУНКТАМИ ТОФАЛАРИИ

	Наименование 
льготной категории пассажиров
	Наименование документа

	Инвалиды 1, 2 группы, дети-инвалиды до 18 лет
	удостоверение инвалида

	Ветераны Великой Отечественной войны
	удостоверение ветерана Великой Отечественной войны

	Обучающиеся общеобразовательных учреждений, при следовании организованно к месту учебы 
	приказ управления образования 

	Дети до 12 лет
	свидетельство о рождении 

	Учащиеся высших профессиональных и средних профессиональных учебных заведений
	студенческий билет

	Работники органов местного самоуправления муниципального образования «Нижнеудинский район», работники учреждений муниципального образования «Нижнеудинский район», работники администраций и муниципальных учреждений Тофаларского, Нерхинского, Верхнегутарского муниципальных образований, должностные лица Правительства, министерств, Законодательного Собрания Иркутской области
	командировочное удостоверение

	Больные
	направление для стационарного (амбулаторного) лечения в соответствии с формой, указанной в Приложении № 1 к настоящему Перечню


Приложение № 1

 к Перечню документов, предоставляющих

 право льготного проезда на авиатранспорте
 между г. Нижнеудинск и населенными
 пунктами Тофаларии
НАПРАВЛЕНИЕ ДЛЯ СТАЦИОНАРНОГО (АМБУЛАТОРНОГО) ЛЕЧЕНИЯ В ОТДЕЛЕНИЯ ОГБУЗ «НИЖНЕУДИНСКАЯ ЦРБ»

________________________________________________________________________________

(наименование лечебного учреждения, структурного подразделения, направившего больного)
для ______________________________________________________________________лечения

(стационарного, амбулаторного)
________________________________________________________________________________________________

(указать наименование отделения) 

Направляется: ________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, год рождения)

_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
(данные паспорта, домашний адрес)

СОГЛАСОВАНИЕ

Я ________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

даю согласие на передачу сведений о факте обращения за медицинской помощью должностным лицам для оформления бесплатного проезда до лечебного учреждения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ЛЕЧАЩЕГО ВРАЧА

Больной _______________________________________________________________________________
( фамилия, имя, отчество)

действительно находился на лечении в _______________________________________________________________________________
(наименование лечебного учреждения, структурного подразделения ) 
с ________________________ по ____________________________ 20_____ г. 

Лечащий врач ___________________________   _____________________________

подпись



расшифровка подписи

МП

