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Приложение 1
к приказу Департамента здравоохранения 
Ханты - Мансийского 
автономного округа − Югры
от 16.09.15 № 986

Директору 
Департамента здравоохранения 
Ханты – Мансийского 
автономного округа – Югры
_____________________
(фамилия, и.о.)
от _____________________________________
(фамилия, имя, отчество)

Заявление на предоставление
единовременной компенсационной выплаты

Прошу предоставить единовременную компенсационную выплату в размере одного миллиона рублей (пятисот тысяч рублей)на счет открытый в кредитной организациииз средств бюджета автономного округа в соответствии с  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 – Югрыот 12октября 2012 года № 375-п.
О себе сообщаю следующее:
	1. 
	Фамилия, имя, отчество (полностью)
	

	2. 
	Дата рождения (дд.мм.гггг), возраст
	

	3. 
	Документ, удостоверяющий личность (паспорт: серия, номер, кем и когда выдан, код подразделения)
	

	4. 
	Документ о высшем медицинском образовании (диплом: серия, номер, кем и когда выдан)
	

	5. 
	Документ, допускающий к осуществлению медицинской деятельности (сертификатспециалиста:серия, номеркем и когда выдан)
	

	6. 
	Наименование медицинской организации, в которой осуществляю трудовую деятельность
	

	7. 
	1. Занимаемая должность
	

	8. 
	2. Трудовой договор (номер, датазаключения)
	

	9. 
	3. Адрес места жительства  в населенном пункте по месту работы
	

	10. 
	4. Адрес постоянного места жительства до принятия на работу в медицинскую организацию
	

	11. 
	Номера телефонов:
рабочего
мобильного 
адрес электронный почты
	

	12. 
	Номер моего лицевого счета  открытого в кредитной организации 
Ф.И.О. полностью
	№__________________________


	
Копии документов прилагаю, согласен (согласна) на заключение Договора о предоставлении единовременной компенсационной выплатыобязывающий меня в течение 5 лет,в которые не включаются периоды нахождения в отпуске без сохранения заработной платы и в отпуске по уходу за ребенком, отработать по основному месту работы на условиях нормальной продолжительности рабочего времени, установленной трудовым законодательством, в соответствии с трудовым договором от_____________№____, заключенным с медицинской организацией.
______________(личная подпись)
_______2015 г.
(дата)



