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Приложение 5
к приказу Департамента здравоохранения 
Ханты - Мансийского 
автономного округа − Югры
от___________№_____
Акт проверки документов, направленных медицинским работником в целях предоставления единовременной компенсационной выплаты

Медицинский работник –___________________________
                                                                         (фамилия, имя, отчество заявителя, возраст)
	№ п/п
	Наименование документа
	Отметка о наличии
	Примечания

	1. 
	Заявление
	
	

	2. 
	Копия паспорта 
	
	

	3. 
	Копия диплома 
	
	

	4. 
	Копия сертификата специалиста
	
	

	5. 
	Копия трудовой книжки, заверенной в установленном порядке
	
	

	6. 
	Копия трудового договора с медицинской организацией, в котором конкретизированы их должностные обязанности, показатели и критерии оценки труда (эффективности деятельности), условия оплаты труда в зависимости от результатов труда и качества оказываемых государственных (муниципальных) услуг
	
	

	7. 
	Реквизиты для перечисления на счет банка
	
	

	8. 
	Договор о предоставлении единовременной компенсационной выплаты
	
	

	Другие документы, представленные заявителем

	9. 
	Копия дополнительного соглашения к трудовому договору
	
	

	10. 
	Копия документа, подтверждающего факт смены фамилии, имени, отчества
	
	

	11. 
	Копия диплома о профессиональной переподготовке 
	
	

	12. 

	Копия свидетельства о повышении квалификации 
	
	

	13. 
	Копия удостоверения (диплома) об ординатуре, интернатуре
	
	

	Специалист Депздрава Югры
	__________  _______________________
(подпись)        (фамилия, имя, отчество)

	Дата
	[bookmark: _GoBack]«______»____________2015г.






