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АДМИНИСТРАЦИЯ МУНИЦИПАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ

«ЦИЛЬНИНСКИЙ РАЙОН» УЛЬЯНОВСКОЙ ОБЛАСТИ

П О С Т А Н О В Л Е Н И Е  

_________________ 20__года                                      № _____

с. Большое Нагаткино

О порядке предоставления мер социальной
поддержки медицинским работникам, работающим 
и проживающим на территории МО «Цильнинский район» 
В целях реализации решения Совета депутатов муниципального образования «Цильнинский район» от 12.04.2012 № 313 "О создании условий для оказания медицинской помощи населению на территории муниципального образования «Цильнинский район» в соответствии с Федеральным законом от 06.10.2003 № 131-ФЗ  «Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Фе​дерации» администрация постановляет:

1. Утвердить Порядок предоставления мер социальной поддержки медицинских работников, работающих и проживающих на территории МО «Цильнинский район» (приложение).

2. Настоящее постановление распространяется на правоотношения, возникшие с 1 января 2012 года и применяется до 31 декабря 2014 года включительно.

3. Контроль за исполнением настоящего постановления возложить на заместителя Главы администрации МО «Цильнинский район» по вопросам социально-экономического развития Хайретдинову Е.А.
Глава МО «Цильнинский район» 

Ульяновской области






Х.В. Рамазанов 

Приложение 

к постановлению

администрации МО «Цильнинский район» 
от «___» _________20__ г. № ___
Порядок 

предоставления мер социальной поддержки медицинских работников, работающих и проживающих на территории МО «Цильнинский район» 
1. Общие положения

1.1. Настоящий Порядок устанавливает условия и правила предоставления мер социальной поддержки медицинским работникам, работающим и проживающим на территории МО «Цильнинский район», в соответствии с решением Совета депутатов МО «Цильнинский район» от 12.04.2012 №313 "О создании условий для оказания медицинской помощи населению на территории муниципального образования «Цильнинский район» (далее – Решение), в виде денежных выплат (далее – Денежные выплаты):
1) 
единовременная денежная выплата (подъёмные) медицинским работникам, переезжающим в сельские населённые пункты, рабочие посёлки МО «Цильнинский район»;

2) 
ежегодная денежная выплата в течение трёх лет непрерывной работы молодым специалистам – медицинским работникам, переезжающим в сельские населённые пункты, рабочие посёлки МО «Цильнинский район»; 

3) 
возмещение части расходов за содержание занимаемой медицинскими работниками, переезжающими в сельские населённые пункты, рабочие посёлки МО «Цильнинский район» общей площади жилых помещений и возмещение расходов на оплату услуг по освещению и отоплению, а в жилых домах, не имеющих центрального отопления, приобретение и доставка твёрдого топлива, в виде ежемесячной денежной выплаты.

1.2. Денежные выплаты назначаются с 1 января 2012 года, но не ранее дня возникновения права на выплату.

1.3. Излишне выплаченные суммы при установлении фактов злоупотребления получателя удерживаются в соответствии с законодательством Российской Федерации.

2. Назначение и предоставление единовременной 

денежной выплаты (подъёмных) медицинским работникам, 

переезжающим в сельские населённые пункты, 

рабочие посёлки МО «Цильнинский район»
2.1. Единовременная денежная выплата (подъёмные) медицинским работникам, переезжающим в сельские населённые пункты, рабочие посёлки МО «Цильнинский район» (далее – выплата) производится в размере 20000 рублей, предусмотренных пунктом 2.1. Решения.
2.2. Право на получение выплаты имеют медицинские работники любой специальности, впервые принятые на работу после окончания ими учреждений высшего профессионального образования (далее – заявители) в государственное учреждение здравоохранения, расположенного на территории МО «Цильнинский район»  (далее – учреждение здравоохранения).

2.3. Для осуществления выплаты заявители в течение одного месяца со дня заключения трудового договора с учреждением здравоохранения представляют в муниципальное учреждение администрация муниципального образования «Цильнинский район»  (далее - Администрация) следующие документы:

1) Заявление по форме согласно Приложению 1 к настоящему Порядку;

2) Копию документа, удостоверяющего личность заявителя;

3) Копию документа об окончании учреждения высшего профессио​нального образования;

4) Копию трудовой книжки.

3. Назначение и предоставление ежегодной денежной выплаты

в течение трёх лет непрерывной работы молодым специалистам – медицинским работникам, переезжающим в сельские 

населённые пункты, рабочие посёлки МО «Цильнинский район»
3.1. Ежегодная денежная выплата в течение трёх лет непрерывной работы молодым специалистам – медицинским работникам, переезжающим в сельские населённые пункты, рабочие посёлки МО «Цильнинский район» (далее – выплата) производится в размере:

- за отработанный первый год – 20 000 рублей;

- за отработанный второй год – 40 000 рублей;

- за отработанный третий год – 60 000 рублей,

предусмотренных пунктом 2.2. Решения;

3.2. Право на получение выплаты имеют медицинские работники любой специальности, впервые принятые на работу после окончания ими учреждений высшего профессионального образования в учреждение здравоохранения (далее – заявители).

3.3. Для осуществления выплаты заявители в течение одного месяца со дня заключения трудового договора с учреждением здравоохранения представляют в Администрацию следующие документы:

1) Заявление по форме согласно Приложению 2 к настоящему Порядку;

2) Копию документа, удостоверяющего личность заявителя;

3) Копию документа об окончании учреждения высшего профессио​нального образования;

4) Копию трудовой книжки.

3.4. Копии документов заверяются в установленном законом порядке. В случае представления не заверенных копий представляется оригинал документа.

3.5. Администрация вправе отказать в предоставлении выплаты в следующих случаях:

1) Непредставление документов, предусмотренных пунктами 3.3 и 3.4 настоящего Порядка;  

2) Заявитель не относится к категориям получателей выплаты, предусмотренных пунктом 3.2 настоящего Порядка;

3) Заявителю уже производилась данная выплата.

3.6. Предоставление выплаты осуществляется финансовым управлением администрации МО «Цильнинский район» в пределах средств, предусмотренных в бюджете МО «Цильнинский район» на очередной финансовый год в соответствии с заявкой учреждения с приложением списков получателей денежных выплат путём пере​числения денежных средств на лицевой счёт учреждения здравоохранения, открытый в Министерстве финансов Ульяновской области в течение 30 дней со дня подачи документов. 

3.7. Учреждение здравоохранения ежемесячно до 4 числа месяца, следующего за месяцем выплаты,  представляет в финансовое управление администрации МО «Цильнинский район» отчёт о расходовании средств на предоставление выплат.

3.8. Споры по вопросам выплат разрешаются в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

4. Возмещение части расходов за содержание занимаемой 

медицинскими работниками, переезжающими в сельские населённые пункты, рабочие посёлки МО «Цильнинский район» общей площади 

жилых помещений и возмещение расходов на оплату услуг по 

освещению и отоплению, а в жилых домах, не имеющих

центрального отопления, приобретение и доставка твёрдого 

топлива, в виде ежемесячной денежной выплаты

4.1. Право на возмещение части расходов за содержание занимаемой медицинскими работниками, переезжающими в сельские населённые пункты, рабочие посёлки МО «Цильнинский район» общей площади жилых помещений и возмещение расходов на оплату услуг по освещению и отоплению, а в жилых домах, не имеющих центрального отопления, приобретение и доставка твёрдого топлива, в виде ежемесячной денежной выплаты (далее – выплата) имеют медицинские работники, с высшим и средним профессиональным образованием, постоянно работающие и проживающие в сельской местности, находящиеся в трудовых отношениях с учреждениями здравоохранения и пенсионеры из числа медицинских работников, постоянно проживающие в сельской местности, уволенные в связи с выходом на пенсию из учреждений здравоохранения на день подачи заявления по основному месту работы (далее - заявители).

4.2. Предоставление выплаты осуществляется финансовым управлением администрации МО «Цильнинский район» в пределах средств, предусмотренных в бюджете МО «Цильнинский район» на очередной финансовый год в соответствии с заявкой учреждения с приложением списков получателей денежных выплат путём пере​числения денежных средств на лицевой счёт учреждения здравоохранения, открытый в Министерстве финансов Ульяновской области в течение 30 дней на основании списка сотрудников и пенсионеров учреждения здравоохранения, пользующихся льготами по оплате коммунальных услуг (по согласованию), заверенного руководителем и главным бухгалтером учреждения здравоохранения (приложение 3 к порядку). Выплаты медицинским работникам учреждения здравоохранения осуществляются согласно пункта 2.6. Решения,  а также бывшим медицинским работникам – пенсионерам, имеющим право на указанные льготы. Сроком для перечисления данной выплаты считать 15 число месяца, следующего за отчётным месяцем. 

4. Учреждение здравоохранения ежемесячно до 4 числа месяца, следующего за месяцем выплаты,  представляет  в финансовое управление администрации МО «Цильнинский район» отчёт о расходовании средств на предоставление выплат (приложении 4 к Порядку).

5. Споры по вопросам выплат разрешаются в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.







      Приложение 1 к Порядку

Главе муниципального                  образования «Цильнинский район»        _________________________________

от _______________________________

адрес_____________________________

_________________________________

телефон__________________________

Заявление 

на предоставление единовременной денежной выплаты (подъёмных)               медицинским работникам с высшим профессиональным образованием,         приезжающим в сельские населённые пункты, рабочие посёлки муниципального образования «Цильнинский район»

Прошу предоставить мне единовременную денежную выплату, установленную пунктом 2.1. решения Совета депутатов МО «Цильнинский район» от 12.04.2012 №313 "О создании условий для оказания медицинской помощи населению на территории муниципального образования «Цильнинский район».

Перечисление выплаты прошу произвести через (нужное подчеркнуть):

- организацию федеральной почтовой связи_____________________________

- кредитную организацию.

Сообщаю реквизиты моего счёта______________________________________

в отделении №__________________ филиала  №________________________

банка________________________________для перечисления выплаты.

«____»_______________20____г.         Подпись получателя_______________.

Даю согласие Администрации на обработку содержащихся в настоящем заявлении персональных данных, то есть их сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение.

Согласие на обработку персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, действует до даты подачи заявления об отзыве настоящего согласия

Дата «___»____________20___г.

Ф.И.О.____________________________________________________________

Подпись___________________

К заявлению прилагаю:

1) Копию документа, удостоверяющего личность заявителя;

2) Копию документа об окончании учреждения высшего профессионального образования;

3) Копию трудовой книжки.          







      Приложение 2 к Порядку

Главе муниципального                  образования «Цильнинский район»        _________________________________

от _______________________________

адрес_____________________________

_________________________________

телефон__________________________

Заявление 

на ежегодной денежной выплаты в течение трёх лет непрерывной работы молодым специалистам – медицинским работникам, переезжающим в сельские населённые пункты, рабочие посёлки 

МО «Цильнинский район»
Прошу предоставить мне ежегодную денежную выплату, установленную пунктом 2.2. решения Совета депутатов МО «Цильнинский район» от 12.04.2012 №313 "О создании условий для оказания медицинской помощи населению на территории муниципального образования «Цильнинский район».
Перечисление выплаты прошу произвести через (нужное подчеркнуть):

- организацию федеральной почтовой связи_____________________________

- кредитную организацию.

Сообщаю реквизиты моего счёта______________________________________

в отделении №__________________ филиала  №________________________

банка________________________________для перечисления выплаты.

«____»_______________20____г.      Подпись получателя _______________.

Даю согласие Администрации на обработку содержащихся в настоящем заявлении персональных данных, то есть их сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение.

Согласие на обработку персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении, действует до даты подачи заявления об отзыве настоящего согласия

Дата «___»____________20___г.

Ф.И.О.____________________________________________________________

Подпись___________________

К заявлению прилагаю:

1) Копию документа, удостоверяющего личность заявителя;

2) Копию документа об окончании учреждения высшего профессионального образования;

3) Копию трудовой книжки.           
Приложение 3 к Порядку

Список сотрудников и пенсионеров ГУЗ Большенагаткинская ЦРБ,      пользующихся льготами по оплате коммунальных услуг 

за  ___________  20__ г.

	№ п/п
	Номер счета
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Сумма

(руб.)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Сумма прописью

Главный  врач

Главный  бухгалтер

Исполнитель

Приложение 4 к Порядку

ОТЧЕТ

об использовании денежных средств на осуществление денежных выплат в соответствии с решением Совета депутатов МО «Цильнинский район» Ульяновской области от 12.04.2012 № 313

«О создании условий для оказания медицинской помощи населению на территории муниципального образования «Цильнинский район»

по _________________________________________

(наименование учреждения)

на 01_______________ 20___ г.

                                                                                                       (руб.)

	Остаток
средств
на   
начало 
месяца
	Коли-   
чество  
получа- 
телей
	Финансиро-
вание
	Кассовые  
расходы
	Факти-  
ческие  
расходы
	Всего
	Остаток 
средств 
на конец
месяца

	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	


Руководитель ___________________

Главный бухгалтер ___________________

Исполнитель

телефон.

