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ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

ХАНТЫ-МАНСИЙСКОГО АВТОНОМНОГО ОКРУГА – ЮГРЫ
П Р И К А З

О единовременных денежных выплатах из окружного бюджета  на хозяйственное обустройство и  компенсационную выплату отдельным медицинским (фармацевтическим) работникам

г. Ханты-Мансийск

« 04 »  июнь 2014 г.   






№ 420  
В соответствии  Законом Ханты-Мансийского автономного округа – Югры от 26 июня 2012 года № 86-оз «О регулировании отдельных вопросов в сфере охраны здоровья граждан в Ханты-Мансийском автономном округе – Югре», постановлением Правительства Ханты-Мансийского автономного округа – Югры  от  12 октября   2012 года        №375-п «О денежных выплатах отдельным медицинским (фармацевтическим) работникам, оказывающим первичную медико-санитарную, специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь, скорую, в том числе скорую специализированную, медицинскую помощь и паллиативную медицинскую помощь в сельских населенных пунктах и поселках городского типа Ханты-Мансийского автономного округа – Югры с численностью населения до 5 тысяч человек» в целях организации работы в соответствии с вновь принятым порядком предоставления денежных выплат
П Р И К А З Ы В А Ю:
  1.
Утвердить:

  1.1.
Формы заявлений о предоставлении единовременных выплат (приложения 1,2). 
1.2.
Форму трехстороннего договора о предоставлении единовременной компенсационной выплаты (далее - договор)     (приложение 3). 
1.3.
 Форму отчета о выплатах отдельным медицинским (фармацевтическим) работникам (далее – отчет о выплатах)     (приложение 4).


2.
Руководителям медицинских организаций Ханты-Мансийского автономного округа – Югры (далее - автономный округ) обеспечить:

2.1.
Разъяснение порядка предоставления денежных выплат отдельным медицинским (фармацевтическим) работникам;
2.2.
Рассмотрение заявлений на единовременные денежные выплаты отдельным медицинским (фармацевтическим) работникам;
2.3. Предоставление единовременных денежных выплат на хозяйственное обустройство при соблюдении пунктов 3-7, 9-14 Положения,
2.4. Формирование и направление пакета документов на предоставление единовременной компенсационной выплаты в адрес Департамента здравоохранения автономного округа – Югры (далее – Депздрав Югры) в соответствии с пунктами 4-9 Положения,
2.5.  Сопровождение заключенных договоров, в том числе в части исполнения подпункта «в» пункта 8 и пункта 19 Положения,
2.6. Предоставление отчета о выплатах по форме, утвержденной подпунктом 1.3 пункта 1 настоящего приказа на электронный адрес  test@dzhmao.ru.

3. Управлению развития системы здравоохранения Депздрава Югры (И.В. Иванова) обеспечить:

3.1. Прием, регистрацию, рассмотрение заявлений и документов на соответствие требованиям Положения на предоставление единовременной компенсационной выплаты,
3.2.
Подготовку проектов приказов о предоставлении единовременной компенсационной выплаты или уведомлений об отказе в ее предоставлении, 

3.3. Заключение договоров,
3.4. Размещение настоящего приказа на официальном сайте Депздрава Югры.
4. Финансовому  управлению  Депздрава  Югры   (Л.Г. Бовтиева) обеспечить  осуществление  единовременных компенсационных  выплат в течение 30 рабочих дней со дня заключения договора.
5. Ответственность за исполнение пункта 20 Положения возложить на заместителя начальника Административного управления – начальника правового отдела Депздрава Югры Ю.Ю. Кондакова. 
6. Приказ  Депздрава  Югры  от 9 декабря 2013 года № 669 «О денежных выплатах отдельным медицинским (фармацевтическим) работникам, оказывающим первичную медико-санитарную, специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь, скорую, в том числе скорую специализированную, медицинскую помощь и паллиативную медицинскую помощь в сельских населенных пунктах и поселках городского типа Ханты-Мансийского автономного округа – Югры с численностью населения до 5 тысяч человек» признать   утратившим    силу.   
7. Контроль за исполнением приказа возложить на заместителя директора А.В. Владимирова.
Директор







          А.В. Филимонов
Приложение 1

к приказу Депздрава Югры

 от 04.06.2014 года № 420
Директору 

Департамента здравоохранения 

Ханты – Мансийского автономного округа – Югры

______________________

(фамилия, и.о.)

от____ _________________

 ( должность)
______________________

 (фамилия, имя, отчество)

Заявление на предоставление
единовременной компенсационной выплаты

Прошу предоставить единовременную компенсационную выплату в размере одного миллиона рублей (пятисот тысяч рублей)  в соответствии  Законом Ханты-Мансийского автономного округа – Югры от 26 июня 2012 года № 86-оз «О регулировании отдельных вопросов в сфере охраны здоровья граждан в Ханты-Мансийском автономном округе – Югре»,  постановлениями Правительства Ханты-Мансийского автономного округа – Югры от 12 октября 2012 года № 375-п, от 16 мая 2014 года  №183-п.
О себе сообщаю следующее:

	1. 
	Фамилия, имя, отчество (полностью)
	

	2. 
	Дата рождения (дд.мм.гггг).
	

	3. 
	Сведения о документе, удостоверяющем личность (вид документа, серия и номер, кем и когда выдан, код подразделения)
	

	4. 
	Сведения о документе о высшем медицинском образовании (вид документа, серия и номер, кем и когда выдан)
	

	5. 
	1. Наименование медицинской организации, в которой осуществляю трудовую деятельность 
	

	6. 
	2. Занимаемая должность, номер трудового договора, дата его заключения
	

	7. 
	3. Адрес места жительства в сельском населенном пункте по месту работы
	

	8. 
	4. Адрес постоянного места жительства до принятия на работу в медицинскую организацию
	

	9. 
	Номер телефона, почтовый (электронный) адрес, на который должно быть направлено уведомление о принятом решении
	

	10. 
	Реквизиты банковского счета получателя, открытого в кредитной организации, для перечисления выплат с указанием:

банка получателя, БИК
ИНН и КПП банка получателя

корреспондентского счета

расчетного счета

номера лицевого счета получателя Ф.И.О. получателя полностью
	


Согласен (согласна) на заключение Договора о предоставлении единовременной компенсационной выплаты, обязывающий меня в течение 5 лет отработать по основному месту работы на условиях нормальной продолжительности рабочего времени, установленной трудовым законодательством, в соответствии с Трудовым договором от_____________№____, заключенным с медицинской организацией, в которые не включаются периоды нахождения в отпуске без сохранения заработной платы и в отпуске по уходу за ребенком. 
Дата








      личная подпись
Приложение 2

к приказу Депздрава Югры

 от 04.06.2014 года № 420
Руководителю 

Медицинской организации

______________________

(фамилия, и.о.)

от____ _________________

 ( должность)

______________________

 (фамилия, имя, отчество)

Заявление на предоставление

единовременной выплаты на хозяйственное обустройство

Прошу предоставить единовременную выплату на хозяйственное обустройство в размере ста тысяч рублей  в соответствии Законом Ханты-Мансийского автономного округа – Югры от 26 июня 2012 года № 86-оз «О регулировании отдельных вопросов в сфере охраны здоровья граждан в Ханты-Мансийском автономном округе – Югре», постановлениями Правительства Ханты-Мансийского автономного округа – Югры от 12 октября 2012 года №375-п, от 16 мая 2014 года  №183-п.
 О себе сообщаю следующее:
	1.
	Фамилия, имя, отчество (полностью)
	

	2.
	Дата рождения (дд.мм.гггг).
	


	3.
	Сведения о документе, удостоверяющем личность (вид документа, серия и номер, кем и когда выдан, код подразделения)
	

	4.
	Сведения о документе о высшем (среднем) медицинском (фармацевтическом) образовании (вид документа, серия и номер, кем и когда выдан)
	

	5.
	5. Наименование медицинской организации, в которой осуществляю трудовую деятельность 
	

	6.
	6. Занимаемая должность, номер Трудового договора, дата его заключения
	

	7.
	7. Адрес места жительства в настоящее время в сельском населенном пункте по месту работы
	

	8.
	8. Адрес постоянного места жительства до принятия на работу в медицинскую организацию
	

	9.
	Номер телефона, почтовый (электронный) адрес, на который должно быть направлено уведомление о принятом решении

	

	10.
	Реквизиты банковского счета получателя, открытого в кредитной организации, для перечисления выплат с указанием:

банка получателя, БИК, 

ИНН и КПП банка получателя

корреспондентского счета

расчетного счета

номера лицевого счета получателя Ф.И.О. получателя полностью
	


Дата








личная подпись
Приложение 3
к приказу Депздрава Югры 

от 04.06.2014 года № 420
Договор №________

о предоставлении единовременной компенсационной выплаты

г. Ханты-Мансийск                                            «___»____________ 2014 г.

Департамент здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры, именуемый в дальнейшем «Уполномоченный орган», в лице директора _________________________, действующего на основании

(фамилия, имя, отчество)

Положения, с одной стороны,______________________________________,
(наименование медицинской организации)

именуемое в дальнейшем «Медицинская организация», в лице главного врача ___________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

действующего на основании Устава, с другой стороны, и ________________________________________________________________,



(фамилия, имя, отчество)
именуемый (-ая) в дальнейшем «Медицинский работник», с третьей стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

Настоящим Договором устанавливаются взаимные обязательства Сторон в связи с предоставлением Медицинскому работнику единовременной компенсационной выплаты (далее – выплата), в соответствии Законом Ханты-Мансийского автономного округа – Югры от 26 июня 2012 года № 86-оз «О регулировании отдельных вопросов в сфере охраны здоровья граждан в Ханты-Мансийском автономном округе – Югре», постановлениями Правительства Ханты-Мансийского автономного округа – Югры от 12 октября 2012 года №375-п, от 16 мая 2014 года  №183-п.
2. Обязательства сторон

2.1. Обязательства Уполномоченного органа:

2.1.1. Рассмотреть заявление и  документы  Медицинского работника на предоставление единовременной компенсационной  выплаты в порядке и в сроки, установленные пунктами 3-8 постановления Правительства Ханты-Мансийского автономного округа – Югры, принятым в целях реализации частей 12.1. – 12.4 Федерального закона об обязательном медицинском страховании.

2.1.2. Произвести единовременную компенсационную выплату Медицинскому работнику в размере одного миллиона рублей 
(пятисот тысяч рублей) на счет, открытый им в кредитной организации, в срок не позднее 30 дней со дня заключения настоящего Договора.
2.2. Обязательства Медицинской организации: 

2.2.1. В случае прекращения Трудового договора от____________№____, с Медицинским работником до истечения пятилетнего срока в течение 3 рабочих дней со дня, когда Медицинская организация узнала о намерении медицинского работника прекратить Трудовой договор, обязана уведомить Департамент о намерении работника с указанием оснований его прекращения.
2.3. Обязательства Медицинского работника:

      2.3.1. Отработать в течение 5 (пяти) лет в Медицинской организации по основному месту работы, в которые не включаются периоды нахождения в отпуске без сохранения заработной платы и в отпуске по уходу за ребенком,  в соответствии с Трудовым договором, заключенным между ним и Медицинской организацией. Срок отработки исчисляется со дня заключения работником указанного Трудового договора.

2.3.2. Возвратить Уполномоченному органу часть выплаты, в случае прекращения Трудового договора с Медицинской организацией до истечения пятилетнего срока со дня его заключения, рассчитанную с даты прекращения Трудового договора, пропорционально неотработанному периоду в течение 10 дней со дня прекращения Трудового договора (за исключением прекращения Трудового договора по основаниям, предусмотренным пунктом 8 части первой статьи 77, пунктами 1, 2, 4 части первой статьи 81, пунктами 1, 2, 5, 6, 7 части первой статьи 83 Трудового кодекса Российской Федерации). 

3. Ответственность сторон

      3.1. В случае несвоевременного исполнения Медицинским работником обязанности, предусмотренной подпунктом 2.3.2 пункта 2.3 настоящего Договора, он помимо возврата части выплаты, уплачивает Уполномоченному органу неустойку (пеню) в размере 0,5% от части выплаты, подлежащей возврату, за каждый день просрочки исполнения.

    3.2. В случае ненадлежащего исполнения иных обязательств по Договору, в том числе просрочки их исполнения стороны несут ответственность в соответствии с гражданским законодательством Российской Федерации. 

4. Заключительные положения

     4.1. Споры, возникающие между сторонами настоящего Договора в связи с его исполнением, которые стороны не смогли урегулировать путем переговоров, подлежат разрешению в соответствующем суде по месту нахождения Уполномоченного органа.

      4.2. Договор вступает в силу со дня его подписания всеми сторонами и действует в течение 5 лет со дня заключения с работником Трудового договора.

Настоящий Договор может быть изменен или расторгнут по соглашению сторон, а также в судебном порядке.

     4.3. Договор составлен в трех экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон.

5. Адреса и реквизиты сторон

Уполномоченный орган:   


Медицинская организация:
Департамент здравоохранения            _________________________

Ханты-Мансийского автономного ____________________________
округа – Югры 

628011, Ханты-Мансийский           ____________________________
автономный округ – Югра, 

г. Ханты-Мансийск,                        ____________________________
ул. Карла Маркса, д.32

______________




______________
            (должность)                                                                                         (должность)

____________    ______________

___________   ________
(подпись)                       (расшифровка подписи)                                 (подпись)                                       (расшифровка подписи)
м.п.







М.П.
«____»___________2014                            «____»___________2014
Медицинский работник:

___________________________

(ф.и.о.)

___________________________

                                   Зарегистрирован по адресу:

___________________________

___________________________

паспорт ____________________

(серия, номер, кем и когда выдан)

_____________

(подпись)

«____»___________2014 г.
