Начальнику

Департамента здравоохранения

Томской области

Р.О. Фидарову

от  Ивановой Ирины Ивановны
ЗАЯВЛЕНИЕ

о предоставлении единовременной компенсационной выплаты

Прошу предоставить единовременную компенсационную выплату в соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 26.12.2017 № 1640 «Об утверждении государственной программы Российской Федерации «Развитие здравоохранения».

В соответствии с пунктом 3 Порядка предоставления единовременных компенсационных выплат медицинским работникам (врачам, фельдшерам, а также акушеркам и медицинским сестрам фельдшерских здравпунктов и фельдшерско-акушерских пунктов, врачебных амбулаторий, центров (отделений) общей врачебной практики (семейной медицины), прибывшим (переехавшим) на работу в сельские населенные пункты, либо рабочие поселки, либо поселки городского типа, либо города с населением до 50 тысяч человек, утвержденного постановлением Администрации Томской области от 10.04.2018 №160а «Об осуществлении единовременных компенсационных выплат медицинским работникам (врачам, фельдшерам, а также акушеркам и медицинским сестрам фельдшерских и фельдшерско-акушерских пунктов, врачебных амбулаторий, центров (отделений) общей врачебной практики (семейной медицины), прибывшим (переехавшим) на работу в сельские населенные пункты, либо рабочие поселки, либо поселки городского типа, либо города с населением до 50 тысяч человек», сообщаю следующие сведения:
1) фамилия, имя, отчество (при его наличии): Иванова Ирина Ивановна
2) дата рождения: 14.11.1976г.
3) сведения о документе, удостоверяющем личность: паспорт серия 00 02                   № 000099, выдан Ивановским РОВД города Иваново, дата выдачи 04.04.2000г.
(вид документа, серия и номер документа, кем выдан документ, дата его выдачи)
4) сведения о документе, о медицинском образовании: диплом специалиста               БВС 0252896, выдан: Ивановский медицинский университет, г. Иваново, дата выдачи: 03.03.2000, рег. № 14
(вид документа, серия и номер документа, кем выдан документ, дата его выдачи)

5) наименование медицинской организации, в которой осуществляю трудовую деятельность (в случае работы в структурном подразделении учреждения - наименование структурного подразделения): ОГАУЗ «Ивановская районная больница», поликлиника

6) место работы в соответствии с трудовым договором: поликлиника, 636160, Ивановская  область, Ивановский район,   с.Иваново, ул. Гагарина, 4а
7) занимаемая должность: врач-терапевт участковый
            8) дата заключения трудового договора: 04.03.2021 
9) адрес места жительства в населенном пункте Томской области по месту работы: г.…… ул………., д. 00, кв. 0
10) адрес места жительства до принятия на работу в учреждение, указанное в пункте 5) заявления: …….область, …………………й район, с……., ул. …., д.00, кв.0
11) номер телефона, почтовый адрес (адрес электронной почты), на который должно быть направлено уведомление о принятом решении: № тел. 8-900-000-00-00, e-mail: …a@mail.ru
Прошу осуществить перечисление единовременной компенсационной выплаты по следующим реквизитам: 

Получатель:  Иванова Ирина Ивановна
Номер счета: 4081781036400000000
Банк получателя: Томское отделение № 8616 ПАО СБЕРБАНК
БИК: 046902606
КОРР.СЧЕТ: 30101810800000000606
ИНН: 7707083893
КПП: 701702003
Перечень прилагаемых документов:

           1) копия документа, удостоверяющего личность, паспорт на 9 (девяти) л. в 1  экз.;

           2) копия документа о медицинском образовании на 1 (одном)  л. в 1 экз.;
           3) копия действующего сертификата специалиста или свидетельства об аккредитации медицинского работника или выписки из протокола заседания аккредитационной комиссии Министерства здравоохранения Российской Федерации для проведения аккредитации специалистов, имеющих высшее медицинское образование на  1 (одном) л.  в  1 экз.;

           4) копия трудовой книжки и (или) сведения о трудовой деятельности, полученные в порядке, предусмотренном статьей 66.1 Трудового кодекса Российской Федерации, заверенной областным государственным учреждением здравоохранения Томской области – работодателем на 9 (девяти) л. в 1 экз.;

           5) копия трудового договора с областным государственным учреждением здравоохранения Томской области на 10 (десяти) л. в 1 экз.;
           6) копию страхового копия трудового договора с областным государственным учреждением здравоохранения Томской области свидетельства государственного пенсионного страхования на 1 (одном) л. в 1 экз.

             иные документы:
            - удостоверение об окончании интернатуры на 1 (одном) л. в 1экз.
            - копия банковских реквизитов и расчетного счета на 1 (одном) л. в 1 экз.;

            - копия ИНН на 1 (одном) л. в 1 экз.
Достоверность всех сведений, содержащихся в заявлении и прилагаемых документах (всего на ….. листах), подтверждаю.

Настоящим заявлением подтверждаю свое согласие на заключение с Департаментом здравоохранения Томской области   договора о предоставлении единовременной компенсационной выплаты на условиях и в порядке, установленных постановлением Правительства Российской Федерации от 26.12.2017 № 1640 «Об утверждении государственной программы Российской Федерации «Развитие здравоохранения»  и постановлением Администрации Томской области от 10.04.2018 №160а «Об осуществлении единовременных компенсационных выплат медицинским работникам (врачам, фельдшерам, а также акушеркам и медицинским сестрам фельдшерских здравпунктов и фельдшерско-акушерских пунктов, врачебных амбулаторий, центров (отделений) общей врачебной практики (семейной медицины), прибывшим (переехавшим) на работу в сельские населенные пункты, либо рабочие поселки, либо поселки городского типа, либо города с населением до 50 тысяч человек».

Настоящим заявлением подтверждаю, что не имею не исполненных обязательств по договору о целевом обучении. 

Настоящим заявлением подтверждаю  свое  согласие на  обработку моих персональных данных (сведений и информации,  содержащихся в настоящем заявлении, паспорте или ином документе, удостоверяющем личность,  документах об образовании, трудовой книжке, трудовом договоре) в информационных системах  Департамента здравоохранения Томской области, Министерства здравоохранения Российской Федерации путем сбора, систематизации, накопления, хранения, уточнения, обновления, изменения использования, распространения, обезличивания, блокирования, уничтожения, а также на передачу персональных данных третьей стороне и получения персональных данных у третьей стороны, без уведомления меня об этом и без получения дополнительного моего согласия.

	___________________
дата
	___________________(__________________)

                                           расшифровка подписи


