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ДУМА

МОЛОКОВСКОГО МУНИЦИПАЛЬНОГО ОКРУГА

ТВЕРСКОЙ ОБЛАСТИ

Р Е Ш Е Н И Е

	18.04.2023                                 
	№ 146


пгт Молоково

	Об утверждении Положения о социальной поддержке специалистов  учреждений здравоохранения, осуществляющих деятельность на территории Молоковского муниципального округа  


В соответствии с Федеральным законом от 06.10.2003г № 131-ФЗ «Об общих принципах органов местного самоуправления в РФ» и Бюджетным кодексом РФ, в целях повышения уровня укомплектованности врачебных должностей и должностей среднего медицинского персонала, обеспечения поддержки специалистов учреждений здравоохранения Молоковского муниципального округа Дума Молоковского муниципального округа РЕШИЛА:
1. Утвердить Положение о социальной поддержке специалистов  учреждений здравоохранения, осуществляющих деятельность на территории Молоковского муниципального округа  (прилагается).

2. Настоящее решение опубликовать в  газете «Молоковский край».

3.  Настоящее решение вступает в силу после его официального опубликования.
4. Действие данного Положения распространяется на правоотношения, возникшие с 01.01.2023 года.
5. Контроль за исполнением настоящего решения возложить на постоянную комиссию Думы Молоковского муниципального округа по местному самоуправлению и социальной политике (Говоров В.В.)

   Глава Молоковского 

   муниципального округа                                                                  А.П. Ефименко
   Председатель Думы  

   Молоковского муниципального округа                                            Л.А. Бойцова

	
	Приложение 1

к решению Думы Молоковского муниципального округа 
от 18.04.2023 № 146


Положение

о социальной поддержке специалистов учреждений здравоохранения, осуществляющих деятельность на территории Молоковского муниципального округа (далее – Положение)
Настоящее Положение разработано в целях повышения уровня укомплектованности врачебных должностей и должностей среднего медицинского персонала, обеспечения социальной поддержки специалистов учреждений здравоохранения Молоковского муниципального округа.

1.Общее положение

  Настоящее Положение устанавливает порядок социальной поддержки специалистам учреждений здравоохранения Молоковского муниципального округа.
     К специалистам относятся врачи-специалисты и медицинские работники среднего медицинского персонала, проживающие в Молоковском муниципальном округе и осуществляющие свою трудовую деятельность в учреждениях здравоохранения Молоковского муниципального округа.

2. Размеры и порядок осуществления выплат

Размер ежемесячной социальной выплаты не может превышать размер одного МРОТ и производится путём безналичного перечисления на расчётный счёт получателя. Перечисление социальной выплаты осуществляет централизованная бухгалтерия Администрации Молоковского муниципального округа.

Документы, необходимые для получения социальной выплаты:

· Заявление с указанием расчётного счёта

· Копия трудового договора

Документы предоставляются в централизованную бухгалтерию Администрации Молоковского муниципального округа.

3. Порядок назначения социальной выплаты
Социальная выплата назначается постановлением Администрации Молоковского муниципального округа, производится при предоставлении заявителем необходимых документов и действует в течение одного года.
Размер социальной выплаты может быть пересмотрен по  заявлению главного врача учреждения здравоохранения.
4. Финансирование
4.1. Финансирование расходов осуществляется за счёт и в пределах средств муниципальной программы Молоковского муниципального округа Тверской области «Социальная поддержка населения Молоковского муниципального округа на 2023 – 2028 годы» на соответствующий финансовый год в пределах лимитов финансирования муниципальной программы.
4.2. Список работников, имеющих право на ежемесячную социальную выплату, утверждается главным врачом учреждения здравоохранения. 
Главному врачу ГБУЗ «Молоковская ЦРБ»

 _____________________________________​​​​​​

                                                                                                _____________________________________

От ___________________________________

                                                                                                _____________________________________

_____________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

о предоставлении ежемесячной социальной выплаты

Прошу назначить мне ежемесячную социальную выплату в соответствии с решением Думы Молоковского муниципального округа Тверской области от 00.04.2023 г. № 00 .

В соответствии с пунктом 3 Порядка назначения социальной  выплаты специалистам учреждений здравоохранения, осуществляющих деятельность на территории Молоковского муниципального округа, утвержденного решением Думы Молоковского муниципального округа от 00.04.2023 №00 «Об утверждении Положения о социальной поддержке специалистов учреждений здравоохранения, осуществляющих деятельность на территории Молоковского муниципального округа», сообщаю следующие сведения:

1) фамилия, имя, отчество (при его наличии):__________________________________ 

2) дата рождения:_________________________________________________________

3) сведения о документе, удостоверяющем личность: паспорт серия ___________№___________, выдан __________________________________________________________,дата выдачи ________________, код подразделения ____________.


4) место работы в соответствии с трудовым договором _______________________________________________________________________________

5) занимаемая должность: __________________________________________________

6) адрес места жительства __________________________________________________

Прошу осуществить перечисление ежемесячной социальной выплаты по следующим реквизитам: 

Получатель:______________________________________________________________
Расчетный счет: __________________________________________________________

Банк получателя: _________________________________________________________

БИК: ___________________________________________________________________

КОРР. СЧЕТ: ____________________________________________________________

ИНН: ___________________________________________________________________

КПП: ___________________________________________________________________

Перечень прилагаемых документов:

           1) копия трудового договора.

Достоверность всех сведений, содержащихся в заявлении и прилагаемых документах подтверждаю.

Настоящим заявлением подтверждаю  свое  согласие на  обработку моих персональных данных в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152 – ФЗ «О персональных данных».

	___________________

дата
	___________________(__________________)

                                           расшифровка подписи


