ПРОТОКОЛ 
засідання комісії з призначення страхових виплат 
у зв’язку з тимчасовою втратою працездатності 
застрахованим особам Черкаської обласної ради 
від ___________№_____
Присутні на засіданні:
	
	

	Голова комісії (головуючий)
	

	Члени комісії:
	       (Власне Ім’я ПРІЗВИЩЕ)

	
	

	
	       (Власне Ім’я ПРІЗВИЩЕ)

	
	       (Власне Ім’я ПРІЗВИЩЕ)


Розглянувши документи для призначення страхових виплат у зв’язку з тимчасовою втратою працездатності, комісія вирішила:
І. Призначити допомогу:
1. По тимчасовій непрацездатності, вагітності та пологах

	№ з/п
	П.І.Б.
	Номер страхового свідоцтва
	Номер листка непрацездатності
	Причина непрацездатності:
тимчасова непрацездатність внаслідок захворювання або травми, не пов’язаної з нещасним випадком на виробництві, а також тимчасова непрацездатність на період реабілітації внаслідок захворювання або травми, не пов’язаної з нещасним випадком на виробництві - 1; догляд за хворою дитиною - 2; догляд за хворим членом сім’ї – 3; догляд за дитиною віком до трьох років або дитиною з інвалідністю віком до 18 років у разі хвороби матері або іншої особи, яка доглядає за цією дитиною - 4; догляд за дитиною віком до 14 років або дитиною з інвалідністю віком до 18 років на весь період надання реабілітаційної допомоги, за наявності медичного висновку про необхідність стороннього догляду за дитиною - 5; карантин, встановлений уповноваженими відповідно до закону органами - 6; перебування в закладі охорони здоров’я, на самоізоляції під медичним наглядом у зв’язку з проведенням заходів, спрямованих на  запобігання виникненню та поширенню коронавірусної хвороби (COVID-19), а також локалізацію  та ліквідацію її спалахів та епідемій – 7; тимчасове переведення застрахованої особи відповідно до медичного висновку на легшу, нижчеоплачувану роботу – 8; надання реабілітаційної допомоги з протезування та ортезування у стаціонарних умовах у реабілітаційних закладах, реабілітаційних відділеннях, підрозділах закладів охорони здоров’я – 9; вагітність та пологи – 10.  

	Первинний – 1         Продовження – 2
	Період непрацездатності
	Кількість днів, 
що підлягають оплаті
	Розмір допомо-ги         (%)
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2. На поховання
	№ з/п
	П.І.Б.
	Номер
страхового свідоцтва
	Надані документи
	Розмір допомоги
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ІІ. Відмовити в призначенні (припинити виплату) допомоги:
	Вид  допомоги
	П.І.Б.
	Номер
страхового свідоцтва
	Серія, номер листка непрацездатності
	Період непрацездатності
з - по
	Кількість днів, що не підлягають оплаті
	Дата , з якої припиняється виплата допомоги
	Причини відмови в призначенні допомоги (припинення виплати)

	1. По тимчасовій непрацездатності
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х

	2. По вагітності та пологах
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Голова комісії
(головуючий)
	
	

	
Члени комісії:
	(Власне Ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	     (Підпис)

	
	(Власне Ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	     (Підпис)


	
	(Власне Ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	     (Підпис)





