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	27.03.2018
	№  
	383


Об утверждении формы заявления о получении единовременной компенсационной выплаты 
В соответствии с абзацем 2 пункта 7 Порядка предоставления в 2018 году единовременных компенсационных выплат медицинским работникам (врачам, фельдшерам) в возрасте до 50 лет, являющимся гражданами Российской Федерации, не имеющим не исполненных обязательств по договору о целевом обучении, прибывшим (переехавшим) на работу в сельские населенные пункты, либо рабочие поселки, либо поселки городского типа, либо города с населением до 50 тыс. человек на территории Смоленской области и заключившим трудовой договор с областным государственным учреждением здравоохранения, утвержденного постановлением Администрации Смоленской области от 12.03.2018 № 142, 
п р и к а з ы в а ю:

Утвердить форму заявления о получении единовременной компенсационной выплаты согласно приложению к настоящему приказу.

И.о. начальника Департамента  



                              Е.Н. Войтова
	
	Приложение

к приказу Департамента Смоленской области по здравоохранению от _____________№ _____

Форма


ЗАЯВЛЕНИЕ

о получении единовременной компенсационной выплаты

Гр. ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество, дата, месяц год  рождения)

Место регистрации по месту проживания (пребывания): ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Место фактического проживания: ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Контактный телефон: _____________________________________________________

Паспорт: серия ________________ № ____________________, выданный _________

________________________________________________________________________

(кем выдан)

дата выдачи __________________. 

Номер страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования ________________________________________________________________________

ИНН физического лица ________________________________________________________________________

Наименование медицинской организации, подведомственной Департаменту Смоленской области по здравоохранению, с которой гражданином заключен трудовой договор,_________________________________________________________ ________________________________________________________________________

Наименование занимаемой должности в медицинской организации, подведомственной Департаменту Смоленской области по здравоохранению, с указанием структурного подразделения______________________________________ ________________________________________________________________________

Наименование населенного пункта, в котором расположена медицинская организация, подведомственная Департаменту Смоленской области по здравоохранению, с которой гражданином заключен трудовой договор,

________________________________________________________________________

код ОКТМО _____________________________________________________________

Прошу предоставить мне единовременную компенсационную выплату в размере _________________________________________________________________,

                                                (сумма цифрами и прописью)
в соответствии с Порядком предоставления в 2018 году единовременных компенсационных выплат медицинским работникам (врачам, фельдшерам) в возрасте до 50 лет, являющимся гражданами Российской Федерации, не имеющим не исполненных обязательств по договору о целевом обучении, прибывшим (переехавшим) на работу в сельские населенные пункты, либо рабочие поселки, либо поселки городского типа, либо города с населением до 50 тыс. человек на территории Смоленской области и заключившим трудовой договор с областным государственным учреждением здравоохранения, утвержденным постановлением Администрации Смоленской области от 12.03.2018 № 142.

Настоящим подтверждаю, что за предоставлением единовременной  компенсационной выплатой ранее никогда не обращался и не получал.

 ______________________

(Ф.И.О.)


Настоящим подтверждаю, что не имею не исполненных обязательств по договору о целевом обучении.

                                                                                                        ____________________

                                                                                                                                   (Ф.И.О.)

Причитающуюся сумму единовременной компенсационной выплаты прошу  перечислить______________________________________________________________

________________________________________________________________________

(указать кредитную организацию и номер счета)

Приложение: (*)

 «___» __________ 20   г.                      


_________________________

                                                   



 (подпись заявителя)

(*) К заявлению прилагаются документы согласно Порядку предоставления в 2018 году единовременных компенсационных выплат медицинским работникам (врачам, фельдшерам) в возрасте до 50 лет, являющимся гражданами Российской Федерации, не имеющим не исполненных обязательств по договору о целевом обучении, прибывшим (переехавшим) на работу в сельские населенные пункты, либо рабочие поселки, либо поселки городского типа, либо города с населением до 50 тыс. человек на территории Смоленской области и заключившим трудовой договор с областным государственным учреждением здравоохранения, утвержденному постановлением Администрации Смоленской области от 12.03.2018 № 142.

Заявление и документы гр. _________________________________________________

                                                                        (фамилия, имя, отчество заявителя)

приняты _______________ и зарегистрированы № _____________________________

             (дата)                                                                     (подпись специалиста, принявшего документы)

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

                                                             (линия отрыва)

Расписка-уведомление

Заявление и документы гр. _________________________________________________

                                                                    (фамилия, имя, отчество заявителя)

приняты __________ в количестве ___________________________________________

          (дата)                                                                                     (указать прописью) 

___________________________________________

 (подпись специалиста, принявшего документы)

ДЕПАРТАМЕНТ СМОЛЕНСКОЙ ОБЛАСТИ ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ





ПРИКАЗ
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