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Приложение 4
к приказу Департамента здравоохранения
Ханты - Мансийского
автономного округа − Югры
от 16.09.15 № 986

Соглашение № _____
о расторжении договора и возврате части единовременной компенсационной выплаты

г. Ханты-Мансийск_____________________2015г.

Департамент здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа - Югры, именуемый в дальнейшем «Уполномоченный орган», в лице директора _________________________, действующего на основании Положения, с одной стороны, и наименование медицинской организации, именуемое в дальнейшем «Учреждение здравоохранения», в лице должность, фамилия, имя, отчество руководителя, действующей (его) на основании документа, на основании которого действует руководитель юридического лица, с другой стороны, и Ф.И.О. врача, которомупредоставлена единовременная компенсационная выплата именуемый в дальнейшем «Медицинский работник», с третьей стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящее Соглашение о нижеследующем:
1.	Руководствуясь п.1 ст. 450 ГК РФ, Стороны договорились расторгнуть Договор ____________о предоставлении единовременной компенсационной выплаты (далее – Договор).
2.	Медицинский работник обязуется вернуть Уполномоченному органу денежные средства (часть денежных средств), пропорционально  неотработанному периоду в сумме  _______________________________________________________________
3.	Медицинский работник обязуется в срок до _______ ______20___г. перечислить денежные  средства (часть денежных средств), согласно п. 2 настоящего Соглашения, по следующим реквизитам:  
Наименование Управление Федерального казначейства: УФК по Ханты-Мансийскому автономному округу – Югре; Наименование получателя: Депздрав Югры; Адрес: 628011, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра (Тюменская область), г. Ханты-Мансийск, ул. Карла Маркса 32;ИНН 8601002141;КПП 860101001;Л/с: 04872029900;Банк: РКЦ Ханты-Мансийск, г. Ханты-Мансийск; БИК 047162000;Р/с:40101810900000010001;ОКТМО 71871000;Код администратора доходов: 620 , КБК: 62011302992020002130 «возврат части единовременной компенсационной выплаты от врача Ф.И.О.________________________».
4.	Договор считается расторгнутым с момента исполнения Медицинским работником своих обязательств, предусмотренных п.2 и 3 настоящего Соглашения. 
5.	Настоящее Соглашение вступает в силу с момента подписания его Сторонами, составлено в 3-х экземплярах по одному для каждой из Сторон.
6.	Подписи Сторон:

	Департамент:
Департамент здравоохранения 
Ханты-Мансийского автономного 
округа – Югры 
628011 г. Ханты-Мансийск, 
ул. Карла Маркса, д.32
____________________________
            (должность)
____________    ______________
                    (подпись)                 (расшифровка подписи)
м.п.
«____»________________2015 г.

	Медицинская организация
_____________________________
_____________________________
_____________________________


_____________________________
            (должность)
____________    ______________
           (подпись)                 (расшифровка подписи)
м.п.
«____»__________________2015 г.

	Медицинский работник:
___________________________
(Ф.И.О.)
__________________________
Паспорт ___________________
(серия, номер, кем и когда выдан)
   «____»______________2015 г.
___________________
(подпись)






