ДОГОВІР №_____________

м. _________________								«____» __________  20___ р.
  
____________________________________________________________________далі–Лікарня,в особі _____________________________________________________________, що діє на підставі __________________, 
			(посада, П.І.Б.)
громадянин(ка) ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________(ПІБ, спеціальність)
далі - Працівник (молодий спеціаліст), випускника 20__ року  Вінницького  національного медичного університету ім.. М. І. Пирогова (далі - Університет), відповідно до наказу МОЗ України від 25.05.2012р. №390 «Про затвердження Порядку надання одноразової адресної грошової допомоги випускникам вищих навчальних закладів, які здобули освіту за напрямами і спеціальностями медичного і фармацевтичного профілів», уклали даний договір про наступне:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРУ
1.1. Лікарня забезпечує Працівника (молодого спеціаліста) згідно з направленням робочим місцем ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________					(посада, кабінет, відділення) 

2. ОБОВ′ЯЗКИ СТОРІН
2.1.Працівник (молодий спеціаліст) зобов’язується поступити, згідно направлення виданого МОЗ України на роботу в ___________________________________________________________________________					(назва лікарні)
і відпрацювати 3 роки з ______________ по ______________._____.
2.2. У разі порушення п.п.2.1. даного договору та звільнення Працівника (молодого спеціаліста) за ініціативою власника або уповноваженого ним органу з підстав, передбачених п.3 ч.1 ст. 40 КЗП України, або за власним бажанням протягом трьох років від початку роботи у закладі Працівник (молодий спеціаліст) ______________________________________ зобов’язується згідно наказу МОЗ України від 25.12.1997 № 367 «Про затвердження Порядку працевлаштування випускників державних вищих медичних (фармацевтичних) закладів освіти, підготовка яких здійснювалась за державним замовленням» повернути адресну грошову допомогу Університету, який її надав, з метою повернення до державного бюджету відповідно до чинного законодавства в порядку та відповідно до наказу МОЗ України від 25.05.2012 № 390.
2.3. Лікарня зобов’язання виконувати положення наказу МОЗ України від 25.12.1997 № 367 «Про затвердження Порядку працевлаштування випускників державних вищих медичних (фармацевтичних) закладів освіти, підготовка яких здійснювалась за державним замовленням»
3. ІНШІ УМОВИ
3.1. Даний договір вступає в силу з моменту підписання сторонами і діє до повного виконання сторонами своїх зобов’язань.
3.2. При виконанні даного договору сторони керуються нормами чинного законодавства України. Сторони дають згоду на зберігання, обробку персональних даних відповідно до Закону України «Про захист персональних даних».
3.3. Даний договір складений в 3-х примірниках, кожен з яких має однакову юридичну силу, по одному для кожної із сторін.



4.  ЮРИДИЧНІ АДРЕСИ ТА ПІДПИСИ СТОРІН
	
ПРАЦІВНИК (молодий спеціаліст)
________________________________
________________________________
                                             (П.І.Б.)
__________________________________________________________________
місце проживання, адреса для листування
______________________________________________________________________________
_______________________________________
(паспорт номер, серія, ким і коли виданий)
_______________________________________
(ідентифікаційний код)
Телефон ________________________________

_________________________
(підпис)

	
РОБОТОДАВЕЦЬ:
Адреса ________________________________
____________________________________________________________________________

Головний лікар 

___________________ __________________
М.П.            Підпис                    (П.І.Б.)

Телефон: 

[bookmark: _GoBack]Електронна адреса:





	№ п/п
	П.І.Б.
працівника
(Телефон)
	№ документа про освіту
(реквізити диплома)

	Посада
	Лікувальний заклад охорони здоров’я (місце роботи)
	Адреса лікувального закладу

	
	
	
	
	
	
























	№ п/п
	П.І.Б.
працівника
(Телефон)
	№ документа про освіту
(реквізити диплома)

	Посада
	Лікувальний заклад охорони здоров’я (місце роботи)
	Адреса лікувального закладу

	
	
	
	
	
	






Ректору ВНМУ ім. М. І. Пирогова
професору В.М.Морозу
________________________________
				(ПІБ)
Лікаря-_________________________
________________________________
			 (назва спеціальності)
________________________________
________________________________
(назва лікувального закладу)
________________________________
(сел., або місто)




Заява

	Прошу надати одноразову адресну грошову допомогу у п’ятикратному розмірі мінімальної заробітної плати відповідно до до наказу МОЗ України від 25.05.12р. №390.
	Вінницький національний медичний університет ім.. М. І. Пирогова закінчив (ла) у 20___ році за спеціальністю ___________________________________________.
	Інтернатуру закінчив (ла) у 20___ році за спеціальністю_______________
____________________________________________________________________
	Прийнятий (та) та працюю на посаді лікаря-_________________________ 
____________________________________________________________________
в лікувальному закладі ________________________________________________ 
____________________________________________________________________,
						(повна назва лікувального закладу)
Який знаходиться за адресою: __________________________________________
____________________________________________________________________
		(адреса лікувального закладу)
 Додатки:	1) Копія трудової книжки;
		2) копія паспорту;
		3) копія ідентифікаційного номеру;
		4) копія диплому про вищу освіту;
		5) копія сертифікату лікаря-спеціаліста;
		6) довідка з місця роботи.


«___»___________20___ р.				_____________________
									(підпис)





Довідка щодо реквізитів, на які необхідно перерахувати одноразову адресну грошову допомогу 


Організація (найменування банку)_____________________________________
МФО________________________
Код ОКПО___________________
Розрахунковий рахунок банку_________________________________________
Призначення платежу________________________________________________
Прізвище, ім’я, по-батькові____________________________________________
ПІН________________________________________________________________
№ карткового рахунку ________________________________________________


_______________							______________________
 (дата)									(підпис)


Головному бухгалтеру ХНМУ
Міловідовій С.М.
________________________
		(посада)
______________________________
______________________________
______________________________
(прізвище, ім’я, по-батькові)
_______________________________
(контактний телефон)




Заява

	Прошу Вашого дозволу перерахувати належну мені одноразову адресну грошову допомогу, як випускнику (ці) ВНЗ у в сумі _____________________________________ на наступні реквізити:

Організація (найменування банку)_____________________________________
МФО________________________
Код ОКПО___________________
Розрахунковий рахунок банку_________________________________________
				(р/рах для зарахування не зарплатних надходжень)
Призначення платежу________________________________________________
Прізвище, ім’я, по-батькові____________________________________________
ПІН________________________________________________________________
№ карткового рахунку ________________________________________________
Телефон банку _____________________________________



«___»___________20___ р.				_____________________
									(підпис)

