	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау және
әлеуметтік даму министрінің
2015 жылғы 28 cәуірдегі
№ 294 бұйрығына 10-қосымша


"Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсету жөніндегі әлеуетті қызметтер берушінің қойылатын талаптарға сәйкестігін (сәйкес еместігін) анықтау" мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандарты
      Ескерту. Стандарттың тақырыбы жаңа редакцияда - ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 30.09.2016 № 831 (алғашқы ресми жарияланған күнінен кейін күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
1. Жалпы ережелер
      1. "Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсету жөніндегі әлеуетті қызметтер берушінің қойылатын талаптарға сәйкестігін (сәйкес келмейтінін) анықтау" мемлекеттік көрсетілетін қызметі (бұдан әрі – мемлекеттік көрсетілетін қызмет).
      2. Мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартын Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрлігі (бұдан әрі – Министрлік) әзірледі.
      3. Мемлекеттік көрсетілетін қызметті Министрліктің Медициналық қызметке ақы төлеу комитетінің аумақтық департаменттері, облыстың, Астана және Алматы қалаларының денсаулық сақтау басқармалары (бұдан әрі – көрсетілетін қызметті беруші) тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсетуге үміткер денсаулық сақтау субъектісі (бұдан әрі – көрсетілетін қызметті алушы) немесе оның өкілі көрсетілетін қызметті берушіге тікелей өтініш берген кезде көрсетеді.
      Өтінішті қабылдау және мемлекеттік қызметті көрсету нәтижелерін беру:
      1) көрсетілетін қызметті беруші;
      2) "Азаматтарға арналған үкімет" мемлекеттік корпорациясы" коммерциялық емес акционерлік қоғамы (бұдан әрі – Мемлекеттік корпорация) арқылы жүзеге асырылады.
      Ескерту. 3-тармақ жаңа редакцияда - ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 27.01.2016 № 55 (қолданысқа енгізілу тәртібін 4-т. қараңыз) бұйрығымен.

2. Мемлекеттік қызметті көрсету тәртібі
      4. Мемлекеттік қызметті көрсету мерзімі:
      1) қатысуға өтінімдерді ұсынудың түпкілікті мерзімі аяқталған кезден бастап 4 (төрт) жұмыс күнінен артық емес.
      Көрсетілетін қызметті алушы ұсынған қатысуға арналған құжаттардың растығын анықтаудың қажеттігі туындағанда – 30 (отыз) күнтізбелік күннің ішінде;
      Мемлекеттік корпорацияға жүгіну кезінде құжаттарды қабылдау күні мемлекеттік қызметті көрсету мерзіміне кірмейді.
      2) құжаттардың топтамасын тапсыру үшін күтудің рұқсат етілетін ең ұзақ уақыты – 15 (он бес) минут;
      3) қызмет көрсетудің рұқсат етілетін ең ұзақ уақыты – 20 (жиырма) минут.
      Ескерту. 4-тармақ жаңа редакцияда - ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 27.01.2016 № 55 (қолданысқа енгізілу тәртібін 4-т. қараңыз) бұйрығымен.

       5. Мемлекеттік қызметті көрсету нәтижесі:
      1) осы мемлекеттік көрсетілетін қызметтің стандартына 1-қосымшаға сәйкес нысандағы Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды медициналық-санитариялық алғашқы көмек (бұдан әрі – МСАК) көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне тіркеу науқанына қатысу үшін әлеуетті қызметтер берушіге қойылатын талаптарға сәйкестігі (сәйкес келмейтіні) туралы хаттамадан үзінді көшірме;
      2) осы мемлекеттік көрсетілетін қызметтің стандартына 2-қосымшаға сәйкес нысандағы тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі жөніндегі қызметтерді (бұдан әрі – ТМККК) беру үшін әлеуетті қызметтер берушіге қойылатын талаптарға сәйкестігі (сәйкес келмейтіні) туралы хаттамадан үзінді көшірме.
      Ескерту. 5-тармақ жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.

      6. Мемлекеттік қызметті ұсыну нысаны: қағаз түрінде. 
      7. Мемлекеттік қызмет денсаулық сақтау субъектілеріне: денсаулық сақтау ұйымдарына және жеке медициналық практикаммен айналысатын жеке тұлғаларға тегін көрсетіледі ("Халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі туралы" Кодекстің 32-бабы).
      8. Жұмыс кестесі:
      1) көрсетілетін қызметті берушінің: Қазақстан Республикасының еңбек заңнамасына сәйкес демалыс және мереке күндерінен басқа, дүйсенбіден бастап жұманы қоса алғанда, сағат 13-00-ден 14-30-ге дейінгі түскі үзіліспен сағат 09-00-ден 18-30-ге дейін.
      Өтінімдерді қабылдау және мемлекеттік қызметті көрсету нәтижелерін тапсыру сағат 13-00-ден 14-30-ге дейінгі түскі үзіліспен сағат 09-00-ден 18-00-ге дейін белгіленді.
      Мемлекеттік қызмет кезек тәртібімен алдын ала жазылусыз және жеделдетілген қызмет көрсетусіз көрсетіледі.
      2) Мемлекеттік корпорацияның: Қазақстан Республикасының еңбек заңнамасына сәйкес жексенбі және мереке күндерінен басқа, күн сайын дүйсенбіден бастап сенбіні қоса алғанда, түскі асқа үзіліссіз, белгіленген жұмыс кестесіне сәйкес 9-00-ден 20-00-ге дейін.
      Мемлекеттік қызмет "электрондық кезек" тәртібімен жеделдетілген қызмет көрсетусіз жүзеге асырылады, электрондық кезекті портал арқылы броньдау мүмкін.
      Ескерту. 8-тармақ жаңа редакцияда - ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 27.01.2016 № 55 (қолданысқа енгізілу тәртібін 4-т. қараңыз) бұйрығымен.

       9. Көрсетілетін қызметті алушы қызметтер берушіге немесе Мемлекеттік корпорацияға жүгінген кезде мемлекеттік қызметті көрсету үшін қажетті құжаттардың тізбесі:
      МСАК көрсететін әлеуетті қызметтер беруші Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды МСАК көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне тіркеу науқанына қатысу үшін Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды МСАК көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне тіркеу науқанына қатысу үшін әлеуетті қызмет берушілерді айқындау рәсіміне қатысуға арналған өтінімді (бұдан әрі – қатысуға арналған өтінім) мемлекеттік қызметтердің осы стандартына 3-қосымшаға сәйкес мынадай құжаттарды қоса берумен:
      1) мыналардың:
      заңды тұлғаны мемлекеттік тіркеу (қайта тіркеу) туралы куәліктің немесе анықтаманың (анықтаманың электрондық нұсқасын нотариат куәландырмайды);
      тиісті мемлекеттік орган берген, заңды тұлға құрмай кәсіпкерлік қызметті жүзеге асыруға құқық беретін құжаттың (жеке тұлға үшін);
      сенімгерлік шартты (бар болса);
      МСАК әлеуетті қызметтер берушісінің тиісті медициналық қызметтер көрсетуге арналған құқығын растайтын медициналық қызметпен айналысуға лицензиялар мен оларға қосымшалардың (электрондық лицензияны және оған қосымшаларды нотариат куәландырмайды) нотариат куәландырған көшірмелерін;
      2) мыналардың:
      жеке басын куәландыратын құжаттың (жеке тұлға үшін);
      жарғының (егер жарғыда құрылтайшылардың, қатысушылардың немесе акционерлердің құрамы көрсетілмесе, сондай-ақ құрылтайшылардың, қатысушылардың құрамы туралы үзінді көшірме немесе құрылтай шартының нотариат куәландырған көшірмесі немесе акцияларды ұстаушылар тізілімінен үзінді көшірме ұсынылады);
      аккредиттеу туралы куәліктің көшірмелері (бар болса);
      3) осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 4-қосымшаға сәйкес нысан бойынша медициналық білімі бар медицина қызметкерлерінің біліктілігі туралы мәліметтер (Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 2015 жылғы 10 наурыздағы № 127 бұйрығымен (Қазақстан Республикасының нормативтік құқықтық актілерін мемлекеттік тіркеу тізілімінде № 10735 болып тіркелген) бекітілген Денсаулық сақтау саласындағы аккредиттеу қағидаларына сәйкес берілген аккредиттеу туралы куәлік болған жағдайда бұл мәліметтер ұсынылмайды);
      ТМККК көрсетуге үміткер әлеуетті қызметтер беруші мынадай құжаттарды қоса бере отырып, осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 5-қосымшаға сәйкес тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі қызметтерін берушіні таңдау рәсіміне қатысуға арналған өтінімді ұсынады:
      1) мыналардың:
      заңды тұлғаны мемлекеттік тіркеу (қайта тіркеу) туралы куәліктің немесе анықтаманың (анықтаманың электрондық нысанын нотариат куәландырмайды);
      тиісті мемлекеттік орган берген, заңды тұлға құрмай кәсіпкерлік қызметті жүзеге асыруға құқық беретін құжаттың (жеке тұлға үшін);
      сенімгерлік басқару шартының (бар болса);
      медициналық қызметпен айналысуға арналған лицензияның және мәлімделген медициналық қызметтерді көрсетуге құқығын және қызметтер беруші өндірістік базасының тапсырыс беруші қызметтер берушіні таңдау рәсімін жүзеге асыру туралы хабарламада көрсеткен аумақта көрсету орны бойынша орналасуын растайтын қосымшалардың (электрондық лицензияны және оған қосымшаларды нотариат куәландырмайды);
      стационарлық медициналық көмек көрсетуге өтінім берген жағдайда, есірткі, психотроптық заттар мен прекурсорлардың айналысы саласындағы қызметті жүзеге асыруға арналған лицензияның (электрондық лицензияны және оған қосымшаларды нотариат куәландырмайды) (қажет болса);
      мәлімделген медициналық қызметтер көрсетуге құқықты растайтын, атом энергиясын пайдалану саласындағы лицензиялардың және (немесе) лицензияларға қосымшалардың (электрондық лицензияны және оған қосымшаларды нотариат куәландырмайды) нотариат куәландырған көшірмелерін (қажет болса);
      2) мыналардың:
      жеке басын куәландыратын құжаттың (жеке тұлға үшін);
      жарғының (егер жарғыда құрылтайшылардың, қатысушылардың немесе акционерлердің құрамы көрсетілмесе, сондай-ақ құрылтайшылардың, қатысушылардың құрамы туралы үзінді көшірме немесе құрылтай шартының нотариат куәландырған көшірмесі немесе акцияларды ұстаушылар тізілімінен үзінді көшірме ұсынылады);
      аккредиттеу туралы куәліктің (бар болса);
      көрсетілетін қызметтер бойынша ұлттық стандарттардың талаптарына сәйкес сапа менеджментінің сертификатталған жүйесінің (сертификатталған жүйелерінің) болуын растайтын құжаттың (бар болса);
      Медициналық және фармацевтикалық қызметті бақылау комитетінің аумақтық департаменті 2009 жылғы 18 қыркүйектегі "Халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі туралы" Қазақстан Республикасы Кодексінің (бұдан әрі – Кодекс) 42-бабымен айқындалған тәртіппен медициналық ұйымның жоғары технологиялық медициналық қызметтер (бұдан әрі – ЖТМҚ) көрсетуге өткізілген бағалау қорытындысының (консультациялық-диагностикалық, стационарлық және стационарды алмастыратын медициналық көмек көрсетуге өтінім берген жағдайда);
      Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 2015 жылғы 29 маусымдағы № 534 бұйрығымен (Қазақстан Республикасының нормативтік құқықтық актілерін мемлекеттік тіркеу тізілімінде № 11743 болып тіркелген) бекітілген Тіндерді (тіннің бөлігін) және (немесе) ағзаларды (ағзалардың бөлігін) алу, дайындау, сақтау, консервациялау, тасымалдау және тіндерді (тіннің бөлігін) және (немесе) ағзаларды (ағзалардың бөлігін) транспланттау жөніндегі денсаулық сақтау ұйымдарының тізбесін қалыптастыру қағидаларымен айқындалған тәртіппен әлеуетті қызметтер берушіні тіндерді (тіндердің бөліктерін) немесе ағзалар (ағзалардың бөліктерін) алу, дайындау, сақтау, консервациялау, тасымалдау бойынша денсаулық сақтау ұйымдарының тізбесіне қосу туралы уәкілетті орган шешімінің көшірмелерін (ЖТМҚ көрсетуге өтінім берген жағдайда);
      3) осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 6-қосымшаға сәйкес нысан бойынша дербес қатысу кезінде тамақтандыру ұйымының растауымен немесе Қазақстан Республикасы Ұлттық экономика министрінің 2015 жылғы 19 наурыздағы № 234 бұйрығымен (Қазақстан Республикасының нормативтік құқықтық актілерін мемлекеттік тіркеу тізілімінде № 10982 болып тіркелген) бекітілген "Қоғамдық тамақтану объектілеріне қойылатын санитариялық-эпидемиологиялық талаптар" санитариялық қағидаларының талаптарына сәйкес келетін аутсорсинг шарты бойынша ұйымды тарта отырып, дәрілік заттар мен медициналық мақсаттағы бұйымдар бойынша, тамақ өнімдері бойынша кемінде бір ай мерзімге арналған материалдық ресурстар қорының болуын растайтын ақпарат қоса берілген кепілдік міндеттеме (бағдарламалық амбулаториялық гемодиализ қызметтерін көрсету кезінде стационарлық және стационарды алмастыратын медициналық көмек көрсетуге өтінім берген жағдайда);
      4) Кодекстің 7-бабының 6) тармақшасына сәйкес осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 7-қосымшаға сәйкес нысан бойынша денсаулық сақтау саласындағы стандарттарға сәйкестігі жөніндегі кепілхат (аккредиттеу туралы куәлік болған жағдайда кепілхат ұсынылмайды);
      5) осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 8-қосымшаға сәйкес нысан бойынша оның көлік құралының болуын және шарттық негізде көлік қызметтерін көрсететін ұйымды тартуды растайтын ақпаратты қоса бере отырып кепілдік міндеттеме (бағдарламалық амбулаториялық гемодиализ қызметтерін көрсету кезінде медициналық-санитариялық алғашқы көмек, стационарды алмастыратын медициналық көмек көрсетуге өтінім берген жағдайда);
      6) ағымдағы кезеңге арналған кредиторлық берешегі туралы ақпарат;
      7) осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 4-қосымшаға сәйкес нысан бойынша медициналық білімі бар медицина қызметкерлерінің біліктілігі туралы мәліметтер (Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 2015 жылғы 10 наурыздағы № 127 бұйрығымен (Қазақстан Республикасының нормативтік құқықтық актілерін мемлекеттік тіркеу тізілімінде № 10735 болып тіркелген) бекітілген Денсаулық сақтау саласындағы аккредиттеу қағидаларына сәйкес берілген аккредиттеу туралы куәлік болған жағдайда бұл мәліметтер ұсынылмайды);
      8) осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 9-қосымшаға сәйкес нысан бойынша медициналық көмектің түрлері мен нысандары туралы мәліметтер;
      9) осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 10-қосымшаға сәйкес нысан бойынша Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды МСАК көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне бекіту науқанының қорытындылары бойынша хаттамадан үзінді көшірме немесе осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 11-қосымшаға сәйкес нысан бойынша Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды медициналық-санитариялық алғашқы көмек көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне бекіту науқанына қатыспаған МСАК-тың әлеуетті қызметтер берушісіне бекітілген халық саны туралы мәліметтер;
      10) осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 12-қосымшаға сәйкес нысан бойынша төсек қоры туралы мәліметтер;
      11) осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 13-қосымшаға сәйкес нысан бойынша медициналық техниканың болуы туралы мәліметтер.
      Қазақстан Республикасының резиденті болып табылмайтын көрсетілетін қызметті алушы Қазақстан Республикасының резиденті болып табылатын көрсетілетін қызметті алушы сияқты құжаттарды не соларға ұқсас құжаттарды ұсынады. 
      Қатысуға арналған өтінімге және оған қоса берілетін құжаттарға әлеуетті қызметтер берушінің басшысы қол қояды.
      Қатысуға арналған өтінімді әлеуетті қызметтер беруші тапсырыс берушіге тігілген түрде, нөмірленген парақтармен түзетулерсіз және жөндеулерсіз ұсынады. Бұл ретте өтінімнің соңғы парағы бірінші басшының қолымен куәландырылады және мөрімен бекітіледі (бар болса).
      Қатысуға арналған өтінімді және оған қоса берілетін құжаттарды әлеуетті қызметтер беруші берген, басшының қолымен расталған және мөрімен бекітілген (бар болса), қатысуға өтінім беру құқығына сенімхаттың негізінде әлеуетті қызметтер берушінің сенім білдірілген тұлғасының ұсынуына жол беріледі.
      Ескерту. 9-тармақ жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.

      10. Осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 3-қосымшаға сәйкес нысан бойынша қатысуға арналған өтінімді көрсетілетін қызметті алушы көрсетілетін қызметті беруші Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды МСАК көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне тіркеу науқанына қатысу үшін әлеуетті қызмет берушілерді айқындау рәсімін өткізу туралы хабарламада көрсеткен соңғы мерзімі аяқталғанға дейін ұсынады.
      Көрсетілетін қызметті беруші қызметті берушіні таңдау рәсімін жүзеге асыру туралы хабарландыруды жариялаған күннен бастап бес жұмыс күні ішінде қызметті алушы осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 5-қосымшаға сәйкес нысан бойынша тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі қызметтерін берішіні таңдау рәсімне қатысуға арналған өтінімді ұсынады.
      Ескерту. 10-тармақ жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.

      11. Көрсетілетін қызметті алушы барлық қажетті құжаттарды көрсетілетін қызметті берушіге тапсырған кезде өтініштің қолма-қол қабылданғанын растау өтінімдерді тіркеу журналында комиссия хатшысының тіркеуі болып табылады.
      Құжаттарды Мемлекеттік корпорация арқылы қабылдаған кезде көрсетілетін қызметті алушыға тиісті құжаттардың қабылданғаны туралы қолхат беріледі.
      Ескерту. 11-тармақ жаңа редакцияда - ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 30.09.2016 № 831 (алғашқы ресми жарияланған күнінен кейін күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.

       12. Көрсетілетін қызметті беруші көрсетілетін қызметті алушыға (не оның өкілінің нотариат куәландырған сенімхат бойынша) мемлекеттік қызметті көрсету нәтижелерін мемлекеттік қызметті көрсету мерзімі аяқталғаннан кейін бір айдың ішінде тапсырады. Көрсетілген мерзім аяқталғаннан кейін мемлекеттік қызметті көрсету нәтижелерін беру тапсырыс алушының сұрау салуы бойынша жүзеге асырылады.
      Мемлекеттік корпорацияда тапсырыс алушыға мемлекеттік қызметті көрсету нәтижелерін беру тапсырыс алушы жеке куәлігін ұсынған кезде қолхаттың (не оның өкілінің нотариат куәландырған сенімхат бойынша) негізінде жүзеге асырылады.
      Мемлекеттік корпорация нәтиженің сақталуын бір ай ішінде қамтамасыз етеді, кейін оларды қызмет берушіге кейінгі сақтауы үшін тапсырады. Тапсырыс алушы Мемлекеттік корпорацияға жүгінген кезде мемлекетті қызметті көрсету қолхатында көрсетілген күннен бастап бір ай ішінде Мемлекеттік корпорацияның сұрау салуы бойынша тапсырыс беруші бір жұмыс күнінің ішінде мемлекеттік қызметті көрсету нәтижелерін Мемлекеттік корпорацияға тапсыру үшін жолдайды.
      Ескерту. 12-тармақ жаңа редакцияда - ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 27.01.2016 № 55 (қолданысқа енгізілу тәртібін 4-т. қараңыз) бұйрығымен.

       13. Көрсетілетін қызметті алушы осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартының 9-тармағында көзделген тізбеге сәйкес құжаттардың топтамасын толық ұсынбаған жағдайда, Мемлекеттік корпорацияның қызметкері өтінішті қабылдаудан бас тартады және осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 14-қосымшаға сәйкес нысан бойынша құжаттарды қабылдаудан бас тарту туралы қолхат береді.
      Ескерту. 13-тармақ жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.

3. Мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері бойынша көрсетілетін қызметті берушілердің және (немесе) олардың лауазымды адамдарының шешімдеріне, әрекеттеріне (әрекетсіздігіне) шағымдану тәртібі
      14. Мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері бойынша көрсетілетін қызметті берушінің немесе Мемлекеттік корпорацияның және (немесе) оның лауазымды адамдарының шешімдеріне, әрекеттеріне (әрекетсіздігіне) шағымдану: осы мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартының 13-тармағында көрсетілген тиісті атқарушы орган басшысының атына немесе Министрліктің атына шағым беріледі, келесі мекенжайға: 010000, Астана қаласы, Орынбор көшесі, 8-үй, Министрліктер үйі, 5-кіреберіс.
      Шағым почта арқылы жазбаша нысанда не көрсетілетін қызметті берушінің не тиісті атқарушы органның немесе Министрліктің кеңсесі арқылы жұмыс күндері қолма-қол беріледі.
      Шағымның қабылданғанын растау тиісті атқарушы органның немесе Министрліктің кеңсесінде оның тіркелуі болып табылады (мөртаңбаны, кіріс нөмірі мен күні шағымның екінші парағында немесе шағымға ілеспе хатта қойылады).
      Мемлекеттік корпорация қызметкері қызметтерді дұрыс көрсетпеген жағдайда, шағым Мемлекеттік корпорацияның басшысының атына жасалады.
      Қолма-қол, сол сияқты почта арқылы келіп түскен шағымның Мемлекеттік корпорация кеңсесінде қабылданғанын растау оны тіркеу (мөртаңба, кіріс нөмірі мен тіркеу күні шағымның немесе шағымға ілеспе хаттың екінші данасына қойылады) болып табылады.
      Портал арқылы жүгінген кезде, шағымдану туралы ақпаратты мемлекеттік қызметтің Бірыңғай байланыс-орталығы 1414 телефоны бойынша алуға болады.
      "Жеке кабинет" портал арқылы қызмет алушыға шағымданған кезде, жүгіну туралы ақпарат қолжетімді, ол қызмет беруші жүгінуді өңдеген кезде жаңартылады (жеткізілу, тіркеу, орындау туралы белгілер, қарау туралы немесе қараудан бас тарту туралы жауап).
      Көрсетілетін қызметті алушының шағымында:
      1) жеке тұлғаның – тегі, аты, әкесінің аты (бар болса), почталық мекенжайы;
      2) заңды тұлғаның – атауы, почталық мекенжайы, шығыс нөмірі мен күні көрсетіледі.
      Көрсетілетін қызметті берушінің, тиісті атқарушы органның, Министрліктің немесе Мемлекеттік корпорацияның мекенжайына келіп түскен көрсетілетін қызметті алушының шағымы тіркелген күнінен бастап 5 (бес) жұмыс күнінің ішінде қаралуға жатады.
      Шағымды қарау нәтижелері туралы дәлелді жауап көрсетілетін қызметті алушыға почталық байланыс арқылы жіберіледі немесе көрсетілетін қызметті берушінің, тиісті атқарушы органның, Министрліктің немесе Мемлекеттік корпорацияның кеңсесінде қолма-қол беріледі.
      Көрсетілген мемлекеттік қызметтің нәтижелерімен келіспеген жағдайда, көрсетілетін қызметті алушы мемлкеттік қызметтерді көрсету сапасын бағалау мен бақылау бойынша тиісті уәкілетті органға жүгінуге құқылы.
      Ескерту. 14-тармақ жаңа редакцияда - ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 27.01.2016 № 55 (қолданысқа енгізілу тәртібін 4-т. қараңыз) бұйрығымен.

       15. Көрсетілген мемлекеттік қызметтің нәтижелерімен келіспеген жағдайда, көрсетілетін қызметті алушы Қазақстан Республикасының заңнамасында белгіленген тәртіппен сотқа жүгінуге құқылы.
4. Мемлекеттік көрсетілетін қызметті көрсетудің ерекшеліктері ескеріле отырып қойылатын өзге де талаптар
      16. Мемлекеттік қызмет көрсету мекенжайлары:
      Министрліктің www.@mzsr.gov.kz,
      Облыстардың, Астана және Алматы қалаларының денсаулық сақтау басқармаларында;
      Мемлекеттік корпорацияның – www.con.gov.kz интернет-ресурстарында немесе көрсетілетін қызметті берушінің ғимаратында орналастырылады.
      Ескерту. 16-тармақ жаңа редакцияда - ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 27.01.2016 № 55 (қолданысқа енгізілу тәртібін 4-т. қараңыз) бұйрығымен.

       17. Қызмет алушы мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелерінің тәртібі мен дәрежесі туралы ақпаратты жойылған қол жеткізу режімінде "жеке кабинет" порталы арқылы, сонымен бірге мемлекеттік қызметтерді көрсету мәселелері бойынша бірыңғай байланыс-орталығынан алуға мүмкіндігі бар.
      18. Қызмет алушы мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері бойынша анықтама қызметтерінің байланыс телефондары Министрліктің, тиісті атқарушы органның интернет-ресурсында орналасқан. Мемлекеттік қызмет көрсету мәселелері бойынша бірыңғай байланыс-орталығы: 1414.
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Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды медициналық-санитариялық алғашқы көмек көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне бекіту науқанына қатысу үшін әлеуетті қызметтер берушіге қойылатын талаптарға сәйкестігі (сәйкес келмейтіні) туралы хаттамадан үзінді көшірме*
      Ескерту. 1-қосымша жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      __________________ 20__ жылғы "___" _____________
       (орналасқан жері)
      Бұйрықпен құрылған комиссия ______________________________________
       (ДСБ-ның атауы)
      20___жылғы_______________________ №____ ____________________
       (бұйрықтың атауы)
      Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды медициналық-санитариялық алғашқы көмек көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне _____________ жылға бекіту науқанына қатысу үшін әлеуетті қызметтер берушілерді айқындау рәсіміне қатысуға арналған өтінімдерді қарау нәтижелері бойынша ашық дауыс беру арқылы мынадай ШЕШІМ ШЫҒАРДЫ:
      ___________________________________________________
       (әлеуетті қызметтер берушінің атауы)
      Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің міндетін атқарушының 2015 жылғы 30 шілдедегі № 638 бұйрығымен бекітілген (Қазақстан Республикасының нормативтік құқықтық актілерін мемлекеттік тіркеу тізілімінде № 11960 болып тіркелген) Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсету жөніндегі қызметтер берушіні таңдау және оның шығындарын өтеу қағидаларымен қойылатын талаптарға (сәйкес келмейді) және Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды МСАК көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне тіркеу науқанына қатысуға жіберілді (жіберілген жоқ).
      ДСБ-ның басшысы __________________________________________
       (қолы, тегі, аты, әкесінің аты (бар болса)
      Мөрдің орны
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Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсетуге қатысу үшін әлеуетті қызметтер берушіге қойылатын талаптарға сәйкестігі (сәйкес келмейтіні) туралы хаттамадан үзінді көшірме
      Ескерту. 2-қосымша жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      __________________ 20__ жылғы "___" _________
       (орналасқан жері)
      Бұйрықпен құрылған комиссия ___________________________________
       (тапсырыс берушінің атауы)
      20____жылғы_________________________ №____________________________
       (бұйрықтың атауы)
      Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсету жөніндегі қызметтер берушіні таңдау рәсіміне қатысуға арналған өтінімдерді қарау нәтижелері бойынша ашық дауыс беру арқылы мынадай ШЕШІМ ШЫҒАРДЫ:
      _________________________________________________________________
       (әлеуетті қызметтер берушінің атауы)
      мынадай негіздемелер бойынша: ________________________________
      Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің міндетін атқарушының 2015 жылғы 30 шілдедегі № 638 бұйрығымен бекітілген (Қазақстан Республикасының нормативтік құқықтық актілерін мемлекеттік тіркеу тізілімінде № 11960 болып тіркелген) Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсету жөніндегі қызметтер берушіні таңдау және оның шығындарын өтеу қағидаларымен қойылатын талаптарға (сәйкес келмейді) және Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін ____________жылға орналастыру рәсіміне қатысуға жіберілді (жіберілген жоқ).
      Тапсырыс берушінің басшысы ___________________________________
       (тегі, аты, әкесінің аты (бар болса)
      Мөрдің орны
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      _________________________________________________________________________
(әлеуетті қызметтер берушінің атауы)
Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды медициналық-санитариялық алғашқы көмек көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне бекіту науқанына қатысу үшін әлеуетті қызметтер берушілерді айқындау рәсіміне қатысуға арналған өтінім
      Ескерту. 3-қосымша жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      1. Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды медициналық-санитариялық алғашқы көмек (бұдан әрі – МСАК) көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне бекіту науқанына қатысу үшін әлеуетті қызметтер берушілерді айқындау рәсіміне қатысуға үміткер заңды (жеке) тұлға (бұдан әрі – МСАК-тың әлеуетті қызметтер берушісі) туралы мәліметтер:
      МСАК әлеуетті қызметтер берушісінің заңды, пошталық мекенжайы мен байланыс телефондары;
      МСАК әлеуетті қызметтер берушісінің банк деректемелері (ЖСН, БСН, ЖСК), сондай-ақ, МСАК-тың әлеуетті қызметтер берушісіне қызмет көрсететін банктің немесе оның филиалының атауы мен мекенжайы;
      МСАК-тың әлеуетті қызметтер берушісі бірінші басшысының тегі, аты, әкесінің аты (бар болса).
      2. ________________________________________________________________________
       (әлеуетті қызметтер берушінің атауы)
      осы өтініммен Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің міндетін атқарушының 2015 жылғы 30 шілдедегі № 638 бұйрығымен бекітілген (Қазақстан Республикасының нормативтік құқықтық актілерін мемлекеттік тіркеу тізілімінде № 11960 болып тіркелген) Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсету жөніндегі қызметтер берушіні таңдау және оның шығындарын өтеу қағидаларының қағидаларында көзделген талаптар мен шарттарға сәйкес Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды МСАК көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне тіркеу науқанына қатысу үшін әлеуетті қызметтер берушіні айқындау рәсіміне қатысуға ниет білдіреді.
      3. Осы өтініммен әлеуетті қызметтер берушілерге қойылатын талаптардың бұзылмағанын және ұсынылған мәліметтердің дұрыстығын растайды.
      Қосымша:
      _______________________________________________________________
       (парақтардың санын көрсете отырып, құжаттың атауы)
       ______________________________________________________________
       (МСАК-тың әлеуетті қызметтер берушісі басшысының лауазымы, 
       тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) және оның қолы)
      Мөрдің орны (бар болса)
      Толтырылған күні ______________
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Медициналық білімі бар медицина қызметкерлерінің біліктілігі туралы мәліметтер
      Ескерту. 4-қосымша жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      _______________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер берушінің атауы)
	р/с
№
	ЖСН
	Тегі, аты, әкесінің аты (бар болса)
	Атқаратын лауазымы
	Білімі (дипломның №, оқу рнының атауы және бітірген жылы)
	Жалпы медициналық өтілі
	Мамандығы бойынша еңбек өтілі
	Біліктілік санаты берілген (берілмеген) маман сертификаты (№ және берілген күні)
	Соңғы 5 жылда біліктілігін арттырғаны туралы құжат (бар болса)
	Ғылыми дәрежесінің, атағының болуы туралы құжат (бар болса)
	Жұмысқа қабылдау туралы бұйрық (№, күні)
	Штат кестесіне сәйкес алатын мөлшерлемесі

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


      Ескертпе:
      *аккредиттеу туралы куәлік болған жағдайда бұл мәліметтер ұсынылмайды.
      _________________________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер беруші басшысының лауазымы, тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) және оның қолы)
      Мөрдің орны (бар болса)

	 
	[bookmark: z471]"Тегін медициналық көмектің
кепілдік берілген көлемін
көрсету жөніндегі қызметтер
берушінің қойылатын
талаптарға сәйкестігін (сәйкес
еместігін) анықтау"
мемлекеттік көрсетілетін
қызмет стандартына
5-қосымша

	 
	Нысан


      __________________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер берушінің атауы)
Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсету
жөніндегі қызметтер берушіні таңдау рәсіміне қатысуға арналған
өтінім
      Ескерту. 5-қосымша жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      1. Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсету жөніндегі қызметтер берушіні (бұдан әрі - әлеуетті қызметтер беруші) таңдау рәсіміне қатысуға ниет білдірген заңды (жеке) тұлға туралы мәліметтер:
      әлеуетті қызметтер берушінің заңды, пошталық мекенжайы және байланыс телефондары;
      әлеуетті қызметтер берушінің банк деректемелері (ЖСН, БСН, ЖСК), сондай-ақ әлеуетті қызметтер берушіге қызмет көрсететін банктің немесе оның филиалының толық атауы және мекенжайы;
      әлеуетті қызметтер беруші басшысының тегі, аты, әкесінің аты (бар болса).
      2. Мынадай медициналық көмектің нысаны(-дары) бойынша:
      ____________________________, оның ішінде мынадай жоғары технологиялық медициналық қызметтер (ЖТМҚ) бойынша: _______________ мынадай медициналық көмектің түріне(-леріне) өтінім береді: ____________________.
      3. ________________________________________________________________________
       (әлеуетті қызметтер берушінің атауы) 
      осы өтініммен Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің міндетін атқарушының 2015 жылғы 30 шілдедегі № 638 бұйрығымен бекітілген (Қазақстан Республикасының нормативтік құқықтық актілерін мемлекеттік тіркеу тізілімінде № 11960 болып тіркелген) Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсету жөніндегі қызметтер берушіні таңдау және оның шығындарын өтеу қағидаларында көзделген талаптар мен шарттарға сәйкес әлеуетті қызметтер беруші ретінде тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсету жөніндегі қызметтер берушілерді таңдау рәсіміне қатысуға ниет білдіреді.
      4. Осы өтініммен әлеуетті қызметтер берушіге қойылатын талаптардың бұзылмағанын және ұсынылған мәліметтердің дұрыстығын растайды.
      Қосымша: _________________________________________________________________________
       (парақтардың санын көрсете отырып, құжаттың атауы)
      ____________________________________________________________________
       (әлеуетті қызметтер беруші басшысының лауазымы, тегі, 
       аты, әкесінің аты (бар болса) және оның қолы)
      Мөрдің орны (бар болса)
      Толтырылған күні _________________________
      Ескертпе:
      *қосалқы мердігерді (-лерді) тартқан жағдайда толтырылады.
	 
	[bookmark: z475]"Тегін медициналық көмектің
кепілдік берілген көлемін
көрсету жөніндегі қызметтер
берушінің қойылатын
талаптарға сәйкестігін (сәйкес
еместігін) анықтау"
мемлекеттік көрсетілетін
қызмет стандартына
6-қосымша

	 
	Нысан


      _________________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер берушінің атауы)
кепілдік міндеттемесі
      Ескерту. 6-қосымша жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      мынадай ақпаратты қоса бере отырып, медициналық көмекті үздіксіз жүзеге асыруды қамтамасыз ету үшін кемінде бір ай мерзімге дәрілік заттардың, медициналық мақсаттағы бұйымдардың және тамақ өнімдері қорының болуына кепілдік береді:
      1. Дәрілік заттардың қорлары туралы ақпарат
	Р/с
№
	Дәрілік заттың атауы
	Өлшем бірлігі
	Саны
	Сомасы, теңге

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


      2. Медициналық мақсаттағы бұйымдардың қорлары туралы ақпарат
	Р/с
№
	Медициналық мақсаттағы бұйымның атауы
	Өлшем бірлігі
	Саны
	Сомасы, теңге

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


      3. Тамақ өнімдерінің қорлары туралы ақпарат
	Р/с
№
	Тамақ өнімдерінің атауы
	Өлшем бірлігі
	Саны
	Сомасы, теңге

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


      Ескертпе:
      * Шарттық негізде Қазақстан Республикасы Ұлттық экономика министрінің 2015 жылғы 19 наурыздағы № 234 бұйрығымен (Қазақстан Республикасының нормативтік құқықтық актілерін мемлекеттік тіркеу тізілімінде № 10982 болып тіркелген) бекітілген "Қоғамдық тамақтану объектілеріне қойылатын санитариялық-эпидемиологиялық талаптар" санитариялық қағидаларының талаптарына сәйкес келетін қоғамдық тамақтану объектісін тартқан жағдайда, науқастарды тамақтандыруды ұйымдастыру жөніндегі қызметтерді жүргізуге жасалған шарттардың көшірмелері қоса беріледі:
	р/с №
	БИН/ЖСН
	Қызметтер берушінің атауы
	Шарттың № мен күні
	Қызметтер берушінің орналасу мекенжайы

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


      __________________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер беруші басшысының лауазымы, тегі, 
      аты, әкесінің аты (бар болса) және оның қолы)
      Мөрдің орны (бар болса)
	 
	[bookmark: z476]"Тегін медициналық көмектің
кепілдік берілген көлемін
көрсету жөніндегі қызметтер
берушінің қойылатын
талаптарға сәйкестігін (сәйкес
еместігін) анықтау"
мемлекеттік көрсетілетін
қызмет стандартына
7-қосымша

	 
	Нысан


Денсаулық сақтау саласындағы стандарттарға
сәйкестігі жөніндегі кепілхат
      Ескерту. 7-қосымша жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      ___________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер берушінің атауы)
      қолданылуының барлық кезеңіне шарт жасасу кезінде денсаулық сақтау саласындағы стандарттарға сәйкестігіне кепілдік береді:
      _________________________________________________________________
       (медициналық көмектің, мамандықтың түрі мен нысаны көрсетілсін)
      _________________________________________________________________________ сәйкес
      (уәкілетті орган бекіткен нормативтік-құқықтың актінің нөмірі мен күні және толық атауы көрсетілсін)
      _____________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер беруші басшысының лауазымы, тегі, аты, 
      әкесінің аты (бар болса) және оның қолы)
      Мөрдің орны (бар болса)
	 
	[bookmark: z477]"Тегін медициналық көмектің
кепілдік берілген көлемін
көрсету жөніндегі қызметтер
берушінің қойылатын
талаптарға сәйкестігін (сәйкес
еместігін) анықтау"
мемлекеттік көрсетілетін
қызмет стандартына
8-қосымша

	 
	Нысан


Кепілдік міндеттеме
      Ескерту. 8-қосымша жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      ____________________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер берушінің атауы)
      мынадай ақпаратты қоса бере отырып, медициналық көмекті үздіксіз жүзеге асыруды қамтамасыз ету үшін көлік құралының болуына кепілдік береді: 
      1. Көлік құралдарының болуы туралы ақпарат:
	р/с
№
	Көлік құралының атауы
	Өлшем бірлігі
	Саны

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	


      Ескертпе:
      * Көлік қызметтерін көрсететін ұйымды тартқан жағдайда, көлік қызметтерін көрсету жөнінде жасалған шарттардың көшірмелері қоса беріледі:
	р/с №
	БИН/ЖСН
	Қызметтер берушінің атауы
	Шарттың № мен күні
	Қызметтер берушінің орналасу мекенжайы

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


      _________________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер беруші басшысының лауазымы, тегі, аты, 
      әкесінің аты (бар болса) және оның қолы)
      Мөрдің орны (бар болса)

	 
	[bookmark: z478]"Тегін медициналық көмектің
кепілдік берілген көлемін
көрсету жөніндегі қызметтер
берушінің қойылатын
талаптарға сәйкестігін (сәйкес
еместігін) анықтау"
мемлекеттік көрсетілетін
қызмет стандартына
9-қосымша

	 
	Нысан


      _____________________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер берушінің атауы)
медициналық көмектің түрлері мен нысандары туралы мәліметтер
      Ескерту. 9-қосымша жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      1. МСАК ұйымдарына соңғы 3 жылда бекітілген халық туралы мәліметтер*:
	Медициналық көмектің көлемдері

	20___ жыл
	20___ жыл
	20___ жыл
	Ағымдағы жыл

	Саны
	Сомасы (теңге)
	Саны
	Сомасы (теңге)
	Саны
	Сомасы (теңге)
	Саны
	Сомасы (теңге)

	
	
	
	
	
	
	
	


      Ескертпе:
      * әлеуетті қызметтер беруші бекітілген халқы болған кезде көрсетеді.
      Егер әлеуетті қызметтер берушінің медициналық көмек көрсету кезеңі үш жылдан кем болса, мәліметтер өзге кезең үшін ұсынылады.
      2. Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі шеңберінде соңғы 3 жылда* көрсетілген және ___________ кезеңіне мәлімделген КДҚ қызметтерінің саны туралы мәліметтер
	р/с
№
	Қызметтің коды
	Қызметтің атауы
	Көрсетілген қызметтердің саны
	20___ жылға өтінім

	
	
	
	20___ жыл
	20___ жыл
	20___ жыл
	

	
	
	
	
	
	
	


      Ескертпе:
      * әлеуетті қызметтер беруші немесе қосалқы мердігер көрсетеді.
      Егер әлеуетті қызметтер берушінің медициналық көмек көрсету кезеңі үш жылдан кем болса, мәліметтер өзге кезең үшін ұсынылады.
      3. Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі шеңберінде соңғы 3 жылда**
      көрсетілген және ___________ кезеңіне мәлімделген жоғары технологиялық медициналық қызметтердің (бұдан әрі – ЖТМҚ) тізбесі туралы мәліметтер***
	Р/с
№
	АХЖ-9 бойынша коды
	ЖТМҚ технологияларының атауы
	ЖТМҚ технологиялары бойынша қызметтердің көлемі
	Оның технологиялардың тізбесі бойынша мәлімделген кезеңге медициналық көмек көрсетуге талаптарға сәйкестігіне арналған қорытындының № мен күні

	
	
	
	20___ жыл
	20___ жыл
	20___ жыл
	20___ жылға өтінім
	

	
	
	
	
	
	
	
	


      Ескертпе:
      *ЖТМҚ технологияларын көрсетуге арналған өтінімдер болған жағдайда толтырылады;
      ** егер тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі шеңберінде әлеуетті қызметтер берушінің медициналық көмек көрсету кезеңі үш жылдан кем болса, мәліметтер ЖТМҚ қызметтерін көрсетудің нақты кезеңі үшін ұсынылады. 
      *** шарттың қолданылу кезеңінде шарт сомасы шеңберінде ЖТМҚ технологиялар тізбесі өзгерген жағдайда қызметтер беруші тапсырыс берушіге уәкілетті орган айқындаған тәртіппен қорытынды ұсынады.
      4. Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі шеңберінде соңғы 3 жылдағы* және ___________ кезеңіне мәлімделген амбулаториялық бағдарламалық гемодиализ қызметтерінің көлемі туралы мәліметтер 
	Медициналық көмектің көлемдері

	20___ жыл
	20___ жыл
	20___ жыл
	20___ жылға өтінім

	Науқастардың саны
	Сеанстардың саны
	Сомасы (теңге)
	Науқастардың саны
	Сеанстардың саны
	Сомасы (теңге)
	Науқастардың саны
	Сеанстардың саны
	Сомасы (теңге)
	Науқастардың саны
	Сеанстардың саны
	Сомасы (теңге)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


      Ескертпе:
      * егер әлеуетті қызметтер берушінің медициналық көмек көрсету кезеңі үш жылдан кем болса, мәліметтер өзге кезең үшін ұсынылады.
      5. Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі шеңберінде соңғы 3 жылдағы* және ___________ кезеңіне мәлімделген мамандандырылған медициналық көмек туралы мәліметтер 
	Медициналық көмектің түрлері
	Медициналық көмектің нысандары
	Медициналық көмектің көлемдері

	
	
	20___ жыл
	20___ жыл
	20___ жыл
	20___ жылға өтінім

	
	
	Төсек-орын саны
	Емделіп шыққан жағдайлардың саны
	Сомасы
(теңге)
	Төсек-орын саны
	Емделіп шыққан жағдайлардың саны
	Сомасы
(теңге)
	Төсек-орын саны
	Емделіп шыққан жағдайлардың саны
	Сомасы
(теңге)
	Төсек-орын саны
	Емделіп шыққан жағдайлардың саны
	Сомасы
(теңге)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


      Ескертпе:
      * егер әлеуетті қызметтер берушінің медициналық көмек көрсету кезеңі үш жылдан кем болса, мәліметтер өзге кезең үшін ұсынылады.
      ______________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер беруші басшысының лауазымы, тегі, аты, әкесінің аты
      (бар болса) және оның қолы)
      Мөрдің орны (бар болса)
	 
	[bookmark: z479]"Тегін медициналық көмектің
кепілдік берілген көлемін
көрсету жөніндегі қызметтер
берушінің қойылатын
талаптарға сәйкестігін (сәйкес
еместігін) анықтау"
мемлекеттік көрсетілетін
қызмет стандартына
10-қосымша

	 
	Нысан


Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды медициналық-санитариялық алғашқы көмек көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне бекіту науқанының қорытындылары бойынша хаттамадан үзінді көшірме
      Ескерту. 10-қосымша жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      __________________ 20__ жылғы "___" _________
       (орналасқан жері)
      Бұйрықпен құрылған комиссия ____________________________________________
       (ДСБ-ның атауы)
      20____жылғы_______________________ №_________________________________
       (бұйрықтың атауы)
      Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды медициналық-санитариялық алғашқы көмек көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне _____________ жылға бекіту науқанының қорытындыларын қарау нәтижелері бойынша ашық дауыс беру арқылы мынадай ШЕШІМ ШЫҒАРДЫ:
      Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің міндетін атқарушының 2015 жылғы 30 шілдедегі № 638 бұйрығымен бекітілген (Қазақстан Республикасының нормативтік құқықтық актілерін мемлекеттік тіркеу тізілімінде № 11960 болып тіркелген) Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсету жөніндегі қызметтер берушіні таңдау және оның шығындарын өтеу қағидаларымен қойылатын талаптарға сәйкес қызметтер берушіні таңдау рәсіміне жіберілді (жіберілген жоқ):
	р/с №
	БСН/ ЖСН
	МСАК-тың әлеуетті қызметтер берушісінің атауы
	Заңды мекенжайы
	Өкілдің тегі, аты, әкесінің аты (бар болса), жеке куәлігінің №, берген орган, берілген күні
	"БХТ" порталында тіркелген, бекітілген халықтың саны

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


      ДСБ-ның басшысы ______________________________________________________________
       (қолы, тегі, аты, әкесінің аты (болған жағдайда)
      Мөрдің орны
	 
	[bookmark: z480]"Тегін медициналық көмектің
кепілдік берілген көлемін
көрсету жөніндегі қызметтер
берушінің қойылатын
талаптарға сәйкестігін (сәйкес
еместігін) анықтау"
мемлекеттік көрсетілетін
қызмет стандартына
11-қосымша

	 
	Нысан


_____ жылға Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды медициналық-санитариялық алғашқы көмек көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне бекіту науқанына қатыспаған МСАК-тың әлеуетті қызметтер берушісіне бекітілген халық саны туралы мәліметтер
      Ескерту. 11-қосымша жаңа редакцияда – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      __________________ 20__ жылғы "___" _________
       (орналасқан жері)
      Бұйрықпен құрылған комиссия _____________________________________________
       (ДСБ-ның атауы)
      20____жылғы_______________________ №_____________________________________
       (бұйрықтың атауы)
      Қазақстан Республикасының азаматтары мен оралмандарды медициналық-санитариялық алғашқы көмек көрсететін денсаулық сақтау субъектілеріне бекіту науқанының нәтижелері бойынша "БХТ" порталында тіркелген, бекітілген халықтың саны _____________ жылға мыналарды құрайды:
	р/с
№
	БСН/ ЖСН
	МСАК-тың әлеуетті қызметтер берушісінің атауы
	Заңды мекенжайы
	Өкілдің тегі, аты, әкесінің аты (бар болса), жеке куәлігінің №, берген орган, берілген күні
	"БХТ" порталында тіркелген, бекітілген халықтың саны

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


      Ақпараттандыру субъектісінің басшысы ____________________________________________
       (қолы, тегі, аты, әкесінің аты (болған жағдайда)
      Мөрдің орны
	 
	"Тегін медициналық көмектің
кепілдік берілген көлемін
көрсету жөніндегі қызметтер
берушінің қойылатын
талаптарға сәйкестігін (сәйкес
еместігін) анықтау"
мемлекеттік көрсетілетін
қызмет стандартына
12-қосымша

	 
	Нысан


Төсек қоры туралы мәліметтер
      Ескерту. Стандарт 12-қосымшамен толықтырылды – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      _______________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер берушінің атауы)
	р/с
№
	Төсек-орын бейінінің атауы
	Төсек-орын саны

	
	
	20___ жыл
	20___ жыл
	20___ жыл
	20__ жылға жоспарланатын

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Ересек халық үшін:

	
	
	
	
	
	

	Балалар үшін:

	
	
	
	
	
	

	ЖИЫНЫ (тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемін көрсету үшін төсек-орындардың жалпы саны)
	
	
	
	


      Ескертпе:
      * егер тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі шеңберінде әлеуетті қызметтер берушінің медициналық көмек көрсету кезеңі үш жылдан кем болса, мәліметтер өзге кезең үшін ұсынылады. 
      ____________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер беруші басшысының лауазымы, тегі, аты, 
      әкесінің аты (бар болса) және оның қолы)
      Мөрдің орны (бар болса)
	 
	"Тегін медициналық көмектің
кепілдік берілген көлемін
көрсету жөніндегі қызметтер
берушінің қойылатын
талаптарға сәйкестігін (сәйкес
еместігін) анықтау"
мемлекеттік көрсетілетін
қызмет стандартына
13-қосымша

	 
	Нысан


Медициналық техниканың болуы туралы мәліметтер
      Ескерту. Стандарт 13-қосымшамен толықтырылды – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      ____________________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер берушінің атауы)
	р/с
№
	Медициналық техниканың атауы
	Оның ішінде қаржы лизингі шарттарында сатып алынған (иә/жоқ)
	Шыққан жылы
	Саны
	Медициналық техниканың ағымдағы жағдайы (жұмыс істейді/жұмыс істемейді)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


      _______________________________________________________________________
      (әлеуетті қызметтер беруші басшысының лауазымы, тегі, аты, 
      әкесінің аты (бар болса) және оның қолы)
      Мөрдің орны (бар болса)
	 
	"Тегін медициналық көмектің
кепілдік берілген көлемін
көрсету жөніндегі қызметтер
берушінің қойылатын
талаптарға сәйкестігін (сәйкес
еместігін) анықтау"
мемлекеттік көрсетілетін
қызмет стандартына
14-қосымша

	 
	Нысан


Құжаттарды қабылдаудан бас тарту туралы қолхат
      Ескерту. Стандарт 14-қосымшамен толықтырылды – ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 29.12.2016 № 1130 (01.01.2017 бастап қолданысқа енгізіледі) бұйрығымен.
      "Мемлекеттік көрсетілетін қызметтер туралы" 2013 жылғы 15 cәуірдегі Қазақстан Республикасының Заңы 20-бабының 2-тармағын басшылыққа ала отырып, "Халыққа қызмет көрсету орталығы" РММ-ның №___ бөлімі (мекенжайы көрсетілсін) мемлекеттік қызмет көрсетуге Сіздің мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартында көзделген тізбеге сәйкес құжаттардың толық топтамасын ұсынбауыңызға байланысты, атап айтқанда:
      Жоқ құжаттардың атауы:
      1) _______________________________;
      2) _______________________________;
      3) . . . .
      (мемлекеттік көрсетілетін қызметтің атауын мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына сәйкес көрсету) құжаттарды қабылдаудан бас тартады.
      Осы қолхат әр тарапқа бір-бірден 2 данада жасалды.
      _____________________________________________________________
      (орталық қызметкерінің) тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) (қолы)
      Орынд: тегі, аты, әкесінің аты (бар болса).
      Тел: _________
      Алдым: _________________________________________________________________
       (көрсетілетін қызметті алушының (тегі, аты, әкесінің аты (бар болса), қолы)
      20__ жылғы "___" _________
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