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1. Паспорт Програми 

 

Програма надання матеріальної допомоги хворим з хронічною нирковою 

недостатністю, які отримують програмний гемодіаліз, на 2025 рік  

(далі – Програма) 

 

 
1. Ініціатор  розроблення 

Програми 

Відділ соціального захисту населення  

Іршанської селищної ради  

2. Дата, номер і назва 

розпорядчого документа про 

розроблення Програми 

Розпорядження селищного голови від 15.11.2024  

№ 161, Закон України «Про місцеве 

самоврядування в Україні» 

3. Розробник Програми Відділ соціального захисту населення Іршанської 

селищної ради 

4.  Відповідальний виконавець Відділ соціального захисту населення  

Іршанської селищної ради  
5. Виконавці Програми Відділ соціального захисту населення  

Іршанської селищної ради,  

Виконавчий комітет Іршанської селищної ради  
6. Термін реалізації Програми 2025 рік 

7. Мета Програми Підвищення рівня життя вразливих та соціально 

незахищених верств населення, шляхом надання 

їм матеріальної допомоги на часткове 

відшкодування витрат на проїзд від місця 

проживання до лікувально-профілактичних 

закладів Житомирської області. 

8.  Загальний обсяг фінансових 

ресурсів, необхідних для 

реалізації Програми, всього: 

зокрема: 

- коштів бюджету 

Іршанської громади; 

- інші джерела. 

318 710,00 грн. 

9. Очікувані результати виконання - своєчасне проходження курсів програмного 

гемодіалізу; 

- продовження тривалості життя хворих з 

хронічною нирковою недостатністю, які 

отримують програмний гемодіаліз; 

- поліпшення стану надання медичної допомоги 

(у первинній ланці) таким хворим. 

10. Ключові показники 

ефективності 

- забезпечення реалізації життєвої необхідності 

отримання хворими з хронічною нирковою 

недостатністю курсів програмного гемодіалізу;  

- надання додаткових соціальних гарантій у 
вигляді матеріальної допомоги на часткове 

відшкодування вартості проїзду хворим, які 

отримують програмний гемодіаліз у лікувально-

профілактичних закладах Житомирської області. 
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2. Визначення проблеми, на розв’язання якої спрямована Програма  

 

Програма розроблена відповідно до  Закону України «Про місцеве самоврядування в 

Україні» та відповідно до Порядку розроблення, виконання, моніторингу місцевих цільових 

програм та звітності про їх виконання (затвердженого рішенням селищної ради від 20.06.2024 

року № 610). 

Актуальність розроблення та прийняття цієї Програми обумовлена необхідністю 

надання матеріальної допомоги хворим з хронічною нирковою недостатністю, які отримують 

програмний гемодіаліз в лікувально-профілактичних закладах Житомирської області та 

проживають на території Іршанської територіальної громади, для часткового відшкодування 

витрат на проїзд від населеного пункту, в якому вони проживають, до населеного пункту, в 

якому отримують програмний гемодіаліз, і у зворотньому напрямку.        

          З кожним роком зростає кількість хворих нефрологічного профілю. Гломерулонефрит і 

інші нефрити мають агресивний прогресуючий перебіг, який через 2-3 роки дає нефросклероз 

із нирковою недостатністю. Це призводить до інвалідності у хворих на цю недугу. Особи з 

хронічною нирковою недостатністю, яким в залежності від тяжкості хвороби, необхідно до 

трьох разів на тиждень проводити процедуру гемодіалізу (підключення до апарату штучної 

нирки) на базі КНП “Обласна клінічна лікарня ім. О.Ф. Гербачевського” Житомирської 

обласної ради. Більшість з них у зв’язку з тяжкістю перебігу хвороби потребують медичного 

супроводу і не можуть користуватися транспортом загального користування. На даний час в 

Іршанській територіальній громаді налічується четверо осіб з інвалідністю, хворих з 

хронічною нирковою недостатністю, що отримують курси програмного гемодіалізу, та 

звернулися за матеріальною допомогою. 

Статтею 49 Конституції України встановлено, що кожна людина має право на охорону 

здоров'я, медичну допомогу та медичне страхування. 

Проте, діючим законодавством до теперішнього часу не врегульоване питання щодо 

здійснення транспортування хворих на процедуру гемодіалізу від місця проживання до місця 

розташування закладів, які надають послуги гемодіалізу та після процедури гемодіалізу у 

зворотному напрямку до місця проживання. У результаті ці люди втрачають можливість 

забезпечити собі повноцінне життя у суспільстві, що значною мірою позначається як на 

моральній, так і на матеріальній сторонах їх життєдіяльності. 

Програма передбачає надання матеріальної допомоги хворим з хронічною нирковою 

недостатністю, які отримують програмний гемодіаліз в лікувально-профілактичних закладах 

Житомирської області та проживають на території Іршанської територіальної громади, для 

часткового відшкодування витрат на проїзд від населеного пункту, в якому вони проживають, 

до населеного пункту, в якому отримують програмний гемодіаліз і у зворотньому напрямку. 

У 2024 році чотирьом хворим з хронічною нирковою недостатністю була виплачена 

матеріальна допомога для часткового  відшкодування вартості проїзду до міста розташування 

закладів, які надають послуги гемодіалізу (м.Коростень) та після процедури гемодіалізу у 

зворотному напрямку (двом хворим із с-ща Іршанськ, одній хворій із с.Старики та одному 

хворому із с.Мелені), а саме: 3 особам з інвалідністю І групи «Б» - 54840,00 грн.; 1 особі з 

інвалідністю ІІІ групи – 20016,00 грн.  

Загальна сума відшкодованих коштів у 2024 році складає 74856,00  грн. 

До Програми можуть вноситися в установленому чинним законодавством порядку зміни 

в разі, коли в період її виконання відбуватимуться зміни в законодавстві України, в соціально-

економічній ситуації громади та регіону. 

 

3. Визначення мети Програми 

Метою Програми є підвищення рівня життя вразливих та соціально незахищених верств 

населення, шляхом надання їм матеріальної допомоги на часткове відшкодування витрат на 
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проїзд від місця проживання до лікувально-профілактичних закладів Житомирської області та 

у зворотньому напрямку, а також посилення їх соціального захисту. 

 

4. Обґрунтування завдань і засобів розв’язання проблеми, завдань і заходів, 

показників результативності 

 

        Основними завданням програми є забезпечення реалізації життєвої необхідності 

отримання хворими з хронічною нирковою недостатністю курсів програмного гемодіалізу на 

базі КНП “Обласна клінічна лікарня ім. О.Ф. Гербачевського” Житомирської обласної ради та 

надання додаткових соціальних гарантій у вигляді матеріальної допомоги на часткове 

відшкодування вартості проїзду хворим, які отримують програмний гемодіаліз в лікувально-

профілактичних закладах Житомирської області. 

        Прийняття цієї Програми дозволить системно вирішувати завдання у сфері соціального 

захисту найвразливіших категорій громадян шляхом надання їм додаткових соціальних 

гарантій. 

    Організація виконання Програми: 

    1). За призначенням матеріальної допомоги хворі з хронічною нирковою недостатністю, що 

отримують програмний гемодіаліз, звертаються до Відділу соціального захисту населення 

Іршанської селищної ради та надають наступні документи: 

- особиста заява, або заява від члена сім’ї, в якій вказується прізвище, ім’я, по батькові особи, 

яка потребує матеріальної допомоги (Додаток – Заява про надання матеріальної допомоги 

хворим з хронічною нирковою недостатністю, які отримують програмний гемодіаліз); 

- копія паспорта громадянина України / ID- картки / іншого документа, що посвідчує особу 

(посвідка на постійне проживання); 

- копія довідки про присвоєння реєстраційного номера облікової картки платника податків (не 

надається фізичними особами, які через свої релігійні переконання відмовляються від 

прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків і мають відмітку в 

паспорті); 
- витяг з реєстру територіальної громади (про зареєстроване місце проживання); 

- довідка про фактичне місце проживання без реєстрації (за потреби); 

-  копія довідки про взяття на облік внутрішньо переміщеної особи (за наявності); 

- довідка з лікувального закладу, що підтверджує отримання програмного гемодіалізу; 

- копія довідки МСЕК, що підтверджує інвалідність (за наявності); 

- довідка з банку з реквізитами рахунку для переказу коштів. 

       2).  Відділ соціального захисту населення Іршанської селищної ради забезпечує взяття на 

облік осіб, які мають право на отримання матеріальної допомоги для часткового 

відшкодування витрат на проїзд від місця проживання до лікувально-профілактичних закладів 

Житомирської області для отримання процедури гемодіалізу відповідно до Програми 

(Додаток – Заява про взяття на облік для надання матеріальної допомоги хворим з хронічною 

нирковою недостатністю, які отримують програмний гемодіаліз).  

      3). Виплата матеріальної допомоги проводиться один раз на рік Відділом соціального 

захисту населення Іршанської селищної ради, який здійснює перерахування коштів заявникам 

через банківські установи, на підставі рішення виконавчого комітету Іршанської селищної 

ради. 

      4). Для отримання матеріальної допомоги громадяни можуть подати документи для 

відшкодування коштів, як хворі, що отримують програмний гемодіаліз не пізніше 15 

листопада відповідного бюджетного року. 

      5). За період перебування хворих на стаціонарному лікуванні нарахування допомоги не 

проводиться. 

     6). Орієнтовний розрахунок надання матеріальної допомоги на одного хворого з хронічною 

нирковою недостатністю для часткового відшкодування витрат на проїзд від населеного 
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пункту, в якому вони проживають, до населеного пункту Житомирської області (на базі КНП 

“Обласна клінічна лікарня ім. О.Ф. Гербачевського” Житомирської обласної ради), в якому 

отримують програмний гемодіаліз, та у зворотньому напрямку: 

 

Населений пункт, в 

якому проживає 

отримувач / 

орієнтовна відстань 

в одну сторону, км 

Кількість 

сеансів 

процедури 

гемодіалізу 

на тиждень 

Кількість 

сеансів 

процедури 

гемодіалізу на 

рік 

Вартість, що 

належить для 

часткового 

відшкодування за 1 

поїздку до 

м.Коростень та у 

зворотньому 

напрямку, грн. 

Потреба у 

коштах на рік, 

грн. 

селище Іршанськ / 38 3 157 164,00 25748,00 

с.Винарівка / 21 3 157 90,00 14130,00 

с.Граби / 22 3 157 94,00 14758,00 

с.Губенкове / 50 3 157 216,00 33912,00 

с.Гута-Добринь / 46 3 157 198,00 31086,00 

с.Десятини / 40 3 157 172,00 27004,00 

с.Добринь / 46 3 157 198,00 31086,00 

с.Ємилівка / 45 3 157 194,00 30458,00 

с.Ковалі / 31 3 157 134,00 21038,00 

с.Красносілка / 23 3 157 100,00 15700,00 

с.Мелені / 26 3 157 112,00 17584,00 

с.Полянка / 16 3 157   68,00 10676,00 

с.Старики / 36 3 157 156,00 24492,00 

с.Шершні / 31 3 157 134,00 21038,00 

Всього                                                                                                                          318710,00 

 

          Завдання і заходи реалізації Програми, обсяги та джерела фінансування, строки та етапи 

виконання Програми наведені у додатку 1 до Програми.  

 

5. Очікувані результати виконання Програми 

 

Виконання основних завдань Програми дасть змогу своєчасно проходити курси 

програмного гемодіалізу та продовжити тривалість життя хворих з хронічною нирковою 

недостатністю, які отримують програмний гемодіаліз, а також дасть змогу поліпшити стан 

надання медичної допомоги (у первинній ланці) таким хворим. 

Показники результативності Програми наведені у додатку 2 до Програми. 

Ресурсне забезпечення Програми наведено у додатку 3 до Програми. 

 

6. Координація та контроль за ходом виконання Програми 

 

Організація виконання Програми покладається на Відділ соціального захисту населення 

Іршанської селищної ради, який є головним розпорядником коштів місцевого бюджету та 

виконавцем Програми. 

Фінансування заходів Програми здійсюється в межах виділених асигнувань за рахунок 

коштів місцевого бюджету та інших джерел фінансування, не заборонених чинним 

законодавством України. 

Зміни до Програми вносяться у разі потреби та можуть передбачати: 

- уточнення мети та завдань Програми; 
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- включення до затвердженої Програми додаткових завдань і заходів; 

- уточнення показників, обсягів і джерел фінансування, переліку виконавців, строків 

виконання Програми та окремих заходів і завдань тощо; 

- виключення із затвердженої Програми окремих завдань і заходів, щодо яких визнано 

недоцільним подальше продовження робіт. 

        Відділ соціального захисту населення Іршанської селищної ради періодично, але не менш 

як два рази на рік, інформує територіальну громаду про виконання Програми на офіційному 

веб-сайті Іршанської територіальної громади, та звітує про результати виконання Програми 

перед виконавчим комітетом Іршанської селищної ради після закінчення дії Програми. 

Координацію і контроль за виконанням Програми здійснює Відділ соціального захисту 

населення Іршанської селищної ради. 

 Контроль за дотриманням бюджетного законодавства здійснюється в установленому 

законодавством порядку. 

 

 

 

 

Підготував: 

Начальник Відділу соціального 

захисту населення Іршанської 

селищної ради                                                                                                  Галина ВАСИЛЬЧУК 

                                                                                                                                              

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7                                                                      
 
 

 

                                                                                                                            Додаток – Заява про надання матеріальної допомоги  

                                                                                                                            хворим з хронічною нирковою недостатністю,   

                                                                                                                            які отримують програмний гемодіаліз                                                                            

                 

 

 

 

Заповнюється: заявником/законним представником  

Від (ПІБ хворого) 

___________________________________________________________________________ 

проживає за адресою: 

_______________________________________________________________________________ 

контактний телефон______________________________________________________________ 

 

ПІБ законного представника 

________________________________________________________________________________ 

контактний телефон______________________________________________________________ 

 

 

Заява 

 

      Прошу надати матеріальну допомогу мені, як хворій з хронічною нирковою недостатністю, 

яка отримує програмний гемодіаліз в лікувально-профілактичних закладах Житомирської 

області, для часткового відшкодування витрат на проїзд від населеного 

пункту____________________________________, в якому я проживаю, до населеного 

пункту_____________________________________________________, в якому отримую 

програмний гемодіаліз, і у зворотньому напрямку. 

 

До заяви додано ________ документів на ___ аркушах. 
 

 

     Даю згоду на обробку моїх персональних даних. 

 

    Я забороняю / не забороняю (підкреслити) висвітлювати мої персональні дані та 

отримувача грошової допомоги на будь-якому інформаційному ресурсі та поширювати у 

публічному просторі. _______________ підпис 

 

 

 

____________________                 ____________________                 __________________ 
                            (дата)                              (підпис)                                                (ПІБ) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8                                                                      
 
 

 

 
                                                                                                    Додаток – Заява про взяття на облік для  

                                                                                                                                      надання матеріальної допомоги  

                                                                                                                                      хворим з хронічною нирковою недостатністю,   

                                                                                                                                      які отримують програмний гемодіаліз                                                                            

 

Заповнюється: заявником/законним представником 

Від (ПІБ хворого) 

____________________________________________________________________________, 

проживає за адресою: 

____________________________________________________________________________, 

контактний телефон: _________________________________________________________, 

паспорт: серія__________№_______________, 

виданий_____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

______________________  «_____»  __________________ р.,  

реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія та номер паспорта з 

відміткою про відмову від прийняття такого номера __________________________, 

Дата народження “_____” __________  _______р. 

 

ПІБ законного представника 

____________________________________________________________________________, 

контактний телефон: ___________________________, 

паспорт: серія__________№_______________, 

виданий_____________________________________________________________________ 

_______________________________________  «_____»  ___________________ р., 

реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія та номер паспорта з 

відміткою про відмову від прийняття такого номера __________________________, 

Дата народження “_____” __________  _______р. 
 

 

Заява 

 

Прошу взяти мене на облік для надання матеріальної допомоги мені, як хворій/ 

хворому з хронічною нирковою недостатністю, що отримує програмний гемодіаліз в 

закладі, який надає послуги гемодіалізу на базі КНП “Обласна клінічна лікарня ім. 

О.Ф. Гербачевського” Житомирської обласної ради. 

 

До заяви додано ________ документів на ____ аркушах 

 

Даю згоду на обробку моїх персональних даних. 

 

    Я забороняю / не забороняю (підкреслити) висвітлювати мої персональні дані на будь-

якому інформаційному ресурсі та поширювати у публічному просторі.  

                                                                                                                      _______________ підпис 

 

 

 

 

____________________           ____________________              ____________________                      
                              (дата)                                (підпис)                                           (ПІБ) 

 


