
проект                                                                                   

ПОСТАНОВЛЕНИЕ 
 

АДМИНИСТРАЦИИ ИЗОБИЛЬНЕНСКОГО МУНИЦИПАЛЬНОГО               
ОКРУГА СТАВРОПОЛЬСКОГО КРАЯ 

 
___________________ г. Изобильный  №                           ____________ 

 

 
О внесении изменений в Порядок назначения и выплаты дополнительных соци-
альных гарантий членам семей погибших (умерших) участников специальной 
военной операции  
 

В соответствии с пунктом 5 статьи 1 Федерального закона от 27 мая 1998 

года № 76-ФЗ «О статусе военнослужащих», Федеральным законом от 06 ок-

тября 2003 года № 131-ФЗ «Об общих принципах организации местного само-

управления в Российской Федерации», абзацем вторым части 6 статьи 

27, пунктом 39 части 2 статьи 32 Устава Изобильненского муниципального 

округа Ставропольского края, пунктом 3.2 Положения о дополнительных соци-

альных гарантиях членам семьи участников специальной военной операции,  

утвержденного решением Думы Изобильненского муниципального округа 

Ставропольского края от 01 марта  2024 года № 182, в целях предоставления 

дополнительных социальных гарантий  членам семей участников специальной 

военной операции, проводимой на территории Украины, Донецкой Народной 

Республики и Луганской Народной Республики  с 24 февраля 2022 года и на 

территориях  Запорожской области и Херсонской области с 30 сентября 2022 

года до окончания срока проведения специальной военной операции, админи-

страция Изобильненского муниципального округа Ставропольского края  

 

ПОСТАНОВЛЯЕТ: 

1.   Внести в Порядок назначения и выплаты дополнительных социальных 

гарантий членам семей погибших (умерших) участников специальной военной 

операции, утвержденный постановлением администрации Изобильненского 

муниципального округа Ставропольского края от 17 апреля 2024 года № 573  

(далее  - Порядок) следующие изменения: 

1.1. в наименовании слова «дополнительных социальных гарантий» заме-

нить словами «единовременного социального пособия»; 

1.2. в пункте 1.6 слова «, в течение 12 месяцев со дня возникновения ос-

нований для получения единовременного социального пособия» исключить; 

1.3. подпункт 4 пункта 2.10 исключить; 

1.4. в пункте 2.12 после слов «приложению 2» дополнить словами  «и пе-

редает в отдел социального развития и туризма администрации «Изобильнен-

ского муниципального округа Ставропольского края (далее – отдел соцразвития 

и туризма)»; 

1.5. пункт 2.12 дополнить абзацем следующего содержания:  

consultantplus://offline/ref=F63A50DAF11ADB7B0D3C465E616CA959FC89FB7D151E1A941B89D85A4DAB65B705773B3A0D79E0CEBAx8E
https://internet.garant.ru/#/document/407659702/entry/2761
https://internet.garant.ru/#/document/407659702/entry/2761
https://internet.garant.ru/#/document/407659702/entry/32239


 

 

«Отдел соцразвития и туризма в течение 2-х рабочих дней после получе-

ния проекта согласовывает и направляет его на утверждение Главой Изобиль-

ненского муниципального округа Ставропольского края.»; 

1.6. приложения 1-5 изложить в прилагаемой редакции.  

2. Контроль за выполнением настоящего постановления возложить на ис-

полняющего обязанности первого заместителя главы администрации Изобиль-

ненского муниципального округа Ставропольского края, заместителя главы ад-

министрации Изобильненского муниципального округа Ставропольского края 

Иова Г.И.  

3. Настоящее постановление вступает в силу после его официального об-

народования и его действие распространяется на правоотношения, возникшие с 

01 марта 2024 года. 

 

 

 

 
Глава Изобильненского  
Муниципального округа 
Ставропольского края                                                                              
Р.А.Коврыга 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
Проект  подготовил 
 
Начальник Управления труда  
и социальной защиты населения  
администрации Изобильненского  
муниципального округа  
Ставропольского края            Е.Н.Глушонкова 
 
Проект вносит   
 
Исполняющий обязанности 
первого заместителя главы  
администрации Изобильненского  
муниципального округа  
Ставропольского края,  
заместитель главы администрации 
Изобильненского муниципального округа 
Ставропольского края               Г.И.Иов 
 

                                                             
Визируют:  
  
  
Заместитель главы администрации 
Изобильненского муниципального  
округа Ставропольского края 
 

 
 

                                  Н.В.Пастухов 

Начальник отдела правового и кадрово-
го обеспечения администрации 
Изобильненского муниципального  
округа Ставропольского края 
 

 
 
 

                              В.А. Тершинова 

Начальник финансового управления 
администрации Изобильненского му-
ниципального округа Ставропольского 
края 

 
 
                                  
                               Л.И. Доброжанова 

 
Начальник отдела планирования и  
закупок администрации Изобильнен-
ского муниципального округа Ставро-
польского края                                                                                                    

 
 
 
 

                           О.Н.Хмельниченко 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 Приложение 1 

к Порядку назначения и выплаты единовремен-

ного социального пособия членам семей погиб-

ших (умерших) участников специальной военной 

операции, утвержденному постановлением ад-

министрации Изобильненского муниципального 

округа Ставропольского края   

                                                                               от ____________________2025 г. № __________ 

 

Начальнику Управления труда и социальной за-

щиты населения администрации Изобильненско-

го муниципального округа      Ставропольского 

края 

   _________________________________________ 
                   (ФИО руководителя) 

___________________________________ 
(ФИО заявителя) 

__________________________________ 
(адрес регистрации, телефон) 

                                                                                

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

о назначении и выплате единовременного социального пособия 

члену семьи погибшего (умершего) участника специальной военной операции 

     

Я,________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя полностью, дата рождения) 

____________________________________________________________________ 

паспорт  (серия, номер, дата выдачи, выдавший орган) 

____________________________________________________________________ 
проживающий(ая) по адресу: 
__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________,  

 
прошу назначить и выплатить единовременное социальное пособие в соответствии с Реше-

нием Думы Изобильненского муниципального округа Ставропольского края от             01 

марта 2024 года № 182 «О дополнительных социальных гарантиях членам семей участников 

специальной военной операции», и Порядком назначения и выплаты единовременного соци-

ального пособия членам семей погибших (умерших) участников специальной военной опе-

рации, утвержденным постановлением администрации Изобильненского муниципального 

округа Ставропольского края от ______ 2025 г. №___,  членам семьи в составе: 

 

№ 

п/п 

Ф.И.О. Родственное  

отношение 

Дата рожде-

ния 

Примечание 

1 2 3 4 5 

     



 

 

 

  

 

   

  

 

   

  

 

   

 
Для назначения и выплаты единовременного социального пособия представляю следу-

ющие документы: 

 

№ 

п/п 

Наименование документов Кол. 

Экз. 

1 2 3 

1. 

Паспорт (иной документ удостоверяющий личность) члена семьи погиб-

шего (умершего) участника специальной военной операции с отметкой о 

регистрации по месту жительства 

 

2. Свидетельство о смерти участника специальной военной операции  

3. 

Документ, подтверждающий гибель участника специальной военной 

операции при выполнении задач в ходе специальной военной операции, 

либо копия заключения военно-врачебной комиссии, подтверждающего, 

что смерть участника специальной военной операции наступила вслед-

ствие увечья (ранения, травмы, контузии), полученных им при выполне-

нии задач в ходе специальной военной операции 

 

4. Документ, подтверждающий родство (свойство) с погибшим (умершим) 

участника специальной военной операции 
 

5. Документ, подтверждающий погребение погибшего (умершего) участни-

ка специальной военной операции на территории Изобильненского му-

ниципального округа Ставропольского края 

 

6. Справка образовательной организации об обучении ребенка погибшего 

(умершего) участника специальной военной операции в образовательной 

организации по очной форме обучения с указанием даты начала и окон-

чания обучения – для детей в возрасте от 18 до 23 лет, обучающихся в 

образовательных организациях по очной форме обучения 

 

7. Справка об установлении инвалидности ребенку погибшего (умершего) 

участника специальной военной операции – для детей старше 18 лет, 

ставших инвалидами до достижения указанного возраста 

 



 

 

8. Документ, подтверждающий регистрацию члена семьи погибшего 

(умершего) участника специальной военной операции по месту житель-

ства на территории Изобильненского муниципального округа Ставро-

польского края на дату возникновения оснований для получения едино-

временного социального пособия 

 

Прошу перечислить  единовременное  социальное пособие на лицевой   

открытый в _______ 

_________________________________________________________________. 
                                                               (наименование кредитной организации) 

 
Согласен(на) на обработку моих персональных данных в целях назначения и выплаты 

единовременного социального пособия _________________________. 
                                                                                                  (подпись)    

 
      Уведомление  о  принятом  решении  прошу  направить почтовым отправлением по адре-

су 

__________________________________________________________________  

 

или электронным отправлением по адресу электронной почты 
____________________________________. 

 

«___» _____________ 20__ г.  ___________   ____________________________ 
                                                                 (подпись)            (фамилия, инициалы заявителя) 

 
О Порядке назначения и выплаты единовременного социального пособия членам се-

мей погибших (умерших) участников специальной военной операции, утвержденном поста-

новлением администрации Изобильненского муниципального округа Ставропольского края 

от ______ 2025 г. №___ проинформирован.  

Подтверждаю достоверность сведений, указанных в заявлении__________________________ 
                                                                                                                 (дата, подпись фа-

милия, инициалы заявителя) 

  

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

 

 
Расписка-уведомление о приеме документов 

 

Управление труда и социальной защиты населения администрации Изобильненского муни-

ципального округа Ставропольского края 

 

Заявление и документы гр. _____________________________________________________ 
(фамилия, инициалы заявителя) 

о назначении и выплате единовременного социального пособия члену семьи погибшего 

(умершего) участника специальной военной операции, приняты 
____________________________________________________________________ 
                                                       (дата, подпись фамилия, инициалы лица, принявшего документы) 

 
Телефон для справок: __________________. 

счет       №                      , 



 

 
Приложение 2 

к  Порядку назначения и выплаты единовремен-

ного социального пособия членам семей погиб-

ших (умерших)        участников специальной во-

енной операции, утвержденному постановлением 

администрации Изобильненского муниципально-

го округа Ставропольского края  

от __________________ 2025 г. № _______   

СПИСОК 

членов семьи погибшего (умершего) участника специальной военной операции,  

для осуществления выплаты единовременного социального пособия 

 
№ 

п/п 

Дата 

реше-

ния 

Номер 

реше-

ния 

Ф.И.О.  члена семьи 

погибшего (умершего) 

военнослужащего 

Родствен-

ное отно-

ше-ние 

Адрес реги-

страции по ме-

сту жительства 

Документ удостоверяющий личность Размер 

единовре-

менного 

социаль-

ного посо-

бия (руб.) 

Наименова-

ние кредит-

ной органи-

зации, но-

мер филиа-

ла, отделе-

ния 

Номер лицево-

го счета полу-

чателя 
наиме-

нование 

серия номер кем 

выдан 

дата 

выдачи 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

              
итого   

 

 
Начальник Управления                                                                                                                                   ______________________ 
                (ФИО руководителя) 

_______________________                        _______________________________________ 
 
 
 



 

 
 
 

  Приложение 3 

к Порядку назначения и выплаты единовремен-

ного социального пособия членам семей погиб-

ших (умерших) участников специальной военной 

операции, утвержденному постановлением ад-

министрации Изобильненского муниципального 

округа Ставропольского края   

                                                                                           от______________________2025 г. №_________  
 
 

Управление труда и социальной защиты населения администрации Изобильненского 
муниципального округа Ставропольского края 

 
РЕШЕНИЕ № __ 

о назначении единовременного социального пособия члену семьи погибшего 

(умершего) участника специальной военной операции 
  
г. Изобильный                                   __________ 202__ г. 
 
 В соответствии с Решением Думы Изобильненского муниципального округа Ставрополь-

ского края от 01 марта 2024 года № 182 «О дополнительных социальных гарантиях членам 

семей участников специальной военной операции»,  Порядком назначения и выплаты едино-

временного социального пособия членам семей погибших (умерших) участников специаль-

ной военной операции, утвержденному постановлением администрации Изобильненского 

муниципального округа Ставропольского края от _____________2025 года № ______,  назна-

чить, __________________________________________________________ 
_________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) 

проживающей (ему) по адресу: _________________________________________________ 
__________________________________________________________________________, члену 
семьи (указать степень родства) участника специальной военной операции 
__________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) 

погибшего при выполнении задач в ходе специальной военной операции, проводимой на 
территории Украины, Донецкой Народной Республики и Луганской Народной Республики  с 
24 февраля 2022 года и на территориях  Запорожской области и Херсонской области с 30 
сентября 2022 года, единовременное социальное пособие в размере __________ рублей. 
 
Начальник управления труда  
и социальной защиты населения  
администрации Изобильненского  
муниципального округа  
Ставропольского края                ______________________    ____________________ 

                                                                    (подпись)                       (расшифровка подписи) 
Решение подготовил    _____________          _____________         ______________________        
                                                  (должность)                              (подпись)                         (расшифровка подписи)  

 

 

 

 

 

 

 

 
   Приложение 4 



 

 
к Порядку назначения и выплаты единовремен-

ного социального пособия членам семей погиб-

ших (умерших) участников специальной военной 

операции, утвержденному постановлением ад-

министрации Изобильненского муниципального 

округа Ставропольского края   

                                                                                         от_______________________2025 г. №________  
 
 
 

Управление труда и социальной защиты населения администрации Изобильненского 
муниципального округа Ставропольского края 

 
РЕШЕНИЕ № __ 

об отказе в назначении единовременного социального пособия 

члену семьи погибшего (умершего) участника специальной военной операции 
 

г. Изобильный                                    __________ 202__ г. 
 

В соответствии с Решением Думы Изобильненского муниципального округа 

Ставропольского края от 01 марта 2024 года № 182 «О дополнительных социальных 

гарантиях членам семей участников специальной военной операции»,  Порядком назначения 

и выплаты единовременного социального пособия членам семей погибших (умерших) 

участников специальной военной операции, утвержденному постановлением администрации 

Изобильненского муниципального округа Ставропольского края от _____________2025 года 

№ ______, 

отказать,______________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) 

 

проживающей (ему) по адресу: _________________________________________________ 
__________________________________________________________________________, члену 
семьи (указать степень родства) участника специальной военной операции 
__________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) 

погибшего при выполнении задач в ходе специальной военной операции, проводимой на 
территории Украины, Донецкой Народной Республики и Луганской Народной Республики  с 
24 февраля 2022 года и на территориях  Запорожской области и Херсонской области с 30 

сентября 2022 года, в назначении единовременного социального пособия, в связи 
___________________________________________________________________________  

(причина отказа). 
Начальник управления труда  
и социальной защиты населения  
администрации Изобильненского  
муниципального округа  
Ставропольского края                   ________________    ____________________ 

                                                                                   (подпись)                       (расшифровка подписи) 
Решение подготовил  ________________   ______________     _________________________ 
________________   (должность)                        (подпись)                         (расшифровка подписи) 

 

 

 

 

 
 

 

Приложение 5 

к Порядку назначения и выплаты единовремен-

ного социального пособия членам семей погиб-

ших (умерших) участников специальной военной 



 

 
операции, утвержденному постановлением ад-

министрации Изобильненского муниципального 

округа Ставропольского края   

                                                                               от_______________________2025 г. №________  

 
Начальнику Управления труда и социальной за-

щиты населения администрации Изобильненско-

го муниципального округа      Ставропольского 

края 

_________________________________________ 
                                                                                                                            (ФИО руководителя) 

                                                                                             _______________________________________________  

                                                                                         (ФИО заявителя) 

                                                                                             ________________________________________________ 

(адрес регистрации, телефон) 

                                                                                      

                                                                        _________________________________________ 

 

                                 
ЗАЯВЛЕНИЕ ОБ ОТКАЗЕ 

от единовременного социального пособия  

члену семьи погибшего (умершего) участника специальной военной операции, 

в пользу другого члена семьи, имеющего право на его получение 

 

    Я, ________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество члена семьи, отказывающегося от единовременного пособия, сте-

пень родства) 

являющийся членом семьи_______________________________________________________ 

______________________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество погибшего (умершего) 

погибшего (умершего) участника специальной военной операции,  отказываюсь от получе-

ния единовременного социального пособия в поль-

зу________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________. 
(фамилия, имя, отчество, степень родства по отношению к погибшему (умершему) 

 

 
«___»____________ 20__ г.                                  _____________________________________ 

                                                                                                                      (подпись, ФИО) 

 



 

Извещение о проведении общественного обсуждения проекта  

постановления администрации Изобильненского муниципального округа 

Ставропольского края «О внесении изменений в Порядок назначения и вы-

платы дополнительных социальных гарантий членам семей погибших 

(умерших) участников специальной военной операции» 

 

Доводим до вашего сведения, что в период с 13 февраля 2025 года по 

19 февраля 2025 года включительно проводится общественное обсуждение 

проекта постановления администрации Изобильненского муниципального 

округа Ставропольского края «О внесении изменений в Порядок назначения 

и выплаты дополнительных социальных гарантий членам семей погибших 

(умерших) участников специальной военной операции». 

Разработчик проекта: Управление труда и социальной защиты населе-

ния администрации Изобильненского муниципального округа Ставрополь-

ского края; 

Адрес разработчика: г. Изобильный, ул. Семыкина д. 30, телефон: 2 82 

62. 

Предлагаем жителям Изобильненского муниципального округа, до-

стигшим возраста 18 лет, предприятиям, организациям, учреждениям всех 

форм собственности, осуществляющим деятельность на территории город-

ского округа, общественным и иным организациям принять участие в обсуж-

дении проекта постановления администрации Изобильненского муниципаль-

ного округа Ставропольского края «О внесении изменений в Порядок назна-

чения и выплаты дополнительных социальных гарантий членам семей по-

гибших (умерших) участников специальной военной операции». Ознако-

миться с проектом документа можно на www.izobadmin.gosuslugi.ru 

При направлении замечаний (предложений) к данному проекту участ-

никам общественного обсуждения необходимо указывать фамилию, имя, от-

чество, контактный телефон, почтовый адрес, адрес электронной почты (при 

наличии).  

Замечания и предложения необходимо направлять на адрес электрон-

ной почты: utszn@izobadmin.ru или представить лично по адресу: г. Изобиль-

ный, ул. Семыкина, д. 30, тел. (86545) 2 82 62 (Данилова Анна Викторовна) 

Управление труда и социальной защиты населения администрации Изобиль-

ненского муниципального округа Ставропольского края. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Пояснительная записка 

http://www./
mailto:utszn@izobadmin.ru
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к проекту постановления администрации Изобильненского муниципального 

округа Ставропольского края «О внесении изменений в Порядок назначения 

и выплаты дополнительных социальных гарантий членам семей погибших 

(умерших) участников специальной военной операции» 

  

 В соответствии с пунктом 5 статьи 1 Федерального закона от 27 мая 

1998 года № 76-ФЗ «О статусе военнослужащих», Федеральным законом от 

06 октября 2003 года № 131-ФЗ «Об общих принципах организации местного 

самоуправления в Российской Федерации», абзацем вторым части 6 статьи 

27, пунктом 39 части 2 статьи 32 Устава Изобильненского муниципального 

округа Ставропольского края, пунктом 3.2 Положения о дополнительных со-

циальных гарантиях членам семьи участников специальной военной опера-

ции, утвержденного решением Думы Изобильненского муниципального 

округа Ставропольского края от 01 марта  2024 года № 182, в целях предо-

ставления дополнительных социальных гарантий  членам семей участников 

специальной военной операции, проводимой на территории Украины, До-

нецкой Народной Республики и Луганской Народной Республики  с 24 фев-

раля 2022 года и на территориях  Запорожской области и Херсонской области 

с 30 сентября 2022 года до окончания срока проведения специальной военной 

операции, Управлением труда и социальной защиты населения администра-

ции Изобильненского муниципального округа Ставропольского края разра-

ботан проект постановления администрации Изобильненского муниципаль-

ного округа Ставропольского края «О внесении изменений в Порядок назна-

чения и выплаты дополнительных социальных гарантий членам семей по-

гибших (умерших) участников специальной военной операции». 

Утверждение изменений в указанный Порядок считаем целесообраз-

ным для осуществления полномочий, отнесенных к ведению органов местно-

го самоуправления Изобильненского муниципального округа Ставрополь-

ского края, в соответствии с действующим законодательством. 

 

 

 

Начальник Управления труда 

и социальной защиты населения 

администрации Изобильненского  

муниципального округа  

Ставропольского края                                                                Е.Н. Глушонкова 

 

 

  

    

  

 

 
 

Форма 

 

consultantplus://offline/ref=F63A50DAF11ADB7B0D3C465E616CA959FC89FB7D151E1A941B89D85A4DAB65B705773B3A0D79E0CEBAx8E
https://internet.garant.ru/#/document/407659702/entry/2761
https://internet.garant.ru/#/document/407659702/entry/2761
https://internet.garant.ru/#/document/407659702/entry/32239
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Предложения к проекту 

Постановления администрации Изобильненского муниципального округа Ставропольско-

го края «О внесении изменений в Порядок назначения и выплаты дополнительных соци-

альных гарантий членам семей погибших (умерших) участников специальной военной 

операции» 

 

Дата ___________________________ 

 

Наименование разработчика проекта правового акта_____________________ 

__________________________________________________________________ 

Местонахождение разработчика проекта правового акта (юридический адрес и (или) поч-

товый адрес) ______________________________________________________ 

ИНН, ОГРН, КПП (для юридического лица) ________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Фамилия, имя, отчество, контактный телефон, почтовый адрес (для физического лица) 

______________________________________________________________ 

Изучив проект______________________________________________________, 

(наименование нормативного правового акта) 

предлагаю(ем): 

_____________________________________________________________________________

___________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

__________________________________________________ 

(кратко изложить суть предложения, обоснования необходимости его принятия, включая 

описание проблем, указать круг лиц, интересы которых будут затронуты) 

 

К настоящему предложению прилагаются документы на ______ л. (при наличии приложе-

ния) 

____________________________________________________________________ 

(подпись, фамилия, имя, отчество лица, подписавшего предложение по проекту НПА) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  



 

 

 


