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УКРАЇНА
СЕЛИДІВСЬКА МІСЬКА РАДА

Р І Ш Е Н Н Я

Від __________________№_________

м. Селидове
Про  затвердження Положення про  муніципальну 
стипендію лікарям – інтернам з загальної

практики-сімейної медицини, педіатрії та 
терапії на період проходження ними 
інтернатури в м. Селидове


На виконання рішення Селидівської міської ради від 23.12.2015 № 7/3-68 «Про програму «місцевих стимулів» медичних працівників комунального закладу «Селидівський центр первинної медико – санітарної допомоги» в м. Селидове на 2016-2020 роки»,  керуючись ст.26 Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні», міська рада

ВИРІШИЛА:
          1.  Затвердження Положення про муніципальну стипендію лікарям – інтернам з загальної практики – сімейної  медицини, педіатрії  та терапії на період  проходження  ними інтернатури м. Селидове (додається).

           2. Координацію роботи щодо виконання рішення покласти на заступника міського голови Передрій Я.Є., контроль - на постійну комісію міської ради з питань охорони здоров’я, соціального захисту та створення робочих місць (Прохоренко).

Секретар ради                                                                                       М.І. ГОЛУБЕНКО
                                                                                          ЗАТВЕРДЖЕНО

                                                                                                 Рішення міської ради

                                                                                                 ______________ № _______                                                                                                                                                                  

ПОЛОЖЕННЯ

про муніципальну стипендію лікарям – інтернам з загальної практики – сімейної  медицини, педіатрії  та терапії на період  проходження  ними

інтернатури м.Селидове
1.   Це положення визначає механізм здійснення виплати муніципальної стипендії        лікарям – інтернам з загальної практики – сімейної  медицини, педіатрії  та терапії на період  проходження  ними інтернатури м.Селидове (надалі стипендія).

2.   Стипендія призначається лікарям – інтернам з загальної практики – сімейної медицини, педіатрії та терапії на період проходження ними інтернатури з місяця звернення.

3.   Подання про призначення стипендії здійснюється Комунальним закладом «Селидівський центр первинної медико-санітарної допомоги».

4. Стипендії призначаються згідно з рішенням міської ради.
5. Виплата стипендії здійснюється управлінням соціального захисту населення міської ради за рахунок коштів місцевого бюджету.

6.   Позбавлення стипендії може здійснюватись згідно з рішенням міської ради за обгрунтованим клопотанням Комунального закладу «Селидівський центр первинної медико-санітарної допомоги».

7.   Головним розпорядником коштів для виплати стипендії є управління соціального захисту населення міської ради.

8. Для призначення стипендії до управління соціального захисту надаються такі документи:

· особиста заява про призначення стипендії за зразком згідно з додатком;

· паспорт (оригінал та ксерокопія);

· ідентифікаційний номер (оригінал та ксерокопія);

· подання на призначення стипендії Комунального закладу «Селидівський центр первинної медико-санітарної допомоги»;

· наказ про проходження  інтернатури в Комунальному закладі «Селидівський центр первинної медико-санітарної допомоги».

· рахунок, відкритий в установі банку.

9.   На підставі поданих документів спеціалістами управління соціального захисту населення міської ради готується проект рішення міської ради про призначення стипендії заявнику згідно з Регламентом роботи міської ради. 

10.  В разі прийняття рішення про призначення стипендії управлінню соціального захисту населення надаються копія відповідного рішення.

11. Після отримання рішення спеціалістами управління соціального захисту населення формується особова справа, в яку підшиваються копія рішення міської ради та подані документи. Справа зберігається в управлінні   протягом 5 років після припинення виплати.

12. Виплата стипендії здійснюється шляхом перерахування коштів на особовий банківський рахунок.

13. Управлінням соціального захисту населення щорічно готується і подається фінансовому управлінню кошторис витрат на виплату стипендії.

14. Управління соціального  захисту населення щомісячно подає до фінансового  управління заявку на потребу в коштах для виплати стипендії.

15.  Операції, пов’язані з бюджетними коштами, проводяться відповідно до Порядку обслуговування  державного бюджету за видатками, затвердженими Державним казначейством.

16. Управління соціального захисту населення до 15 числа місяця, що настає за  звітним кварталом, подає фінансовому управлінню звіт про використання бюджетних коштів.

Секретар ради                                                                                                М.І. Голубенко

Додаток до Положення про муніципальну   стипендію

                                                                        лікарям – інтернам з загальної практики – сімейної    
	
	медицини, педіатрії, та терапії на період                                             проходження ними інтернатури

Начальникові управління  соціального захисту населення Селидівської міської ради  

___________________________________________

від________________________________________

проживаю (зареєстрований ) за адресою: __________________________________________,

телефон_______________________,

паспорт: серія_________ №__________________,

виданий___________________________________

___________________________________________

«_____» _____________________  ______р.

Ідентифікаційний №________________________


ЗАЯВА

     Прошу  призначити  муніципальну стипендію, як особі з числа лікаря – інтерна з загальної практики – сімейної медицини, педіатрії та терапії на період проходження мною інтернатури.

До заяви додаються:

	Назва документа
	Кількість

аркушів

	
	

	
	

	
	

	
	

	УСЬОГО
	


Прошу в разі призначення стипендії кошти готівкою перераховувати

            через національного оператора поштового зв’язку 

            на поточний рахунок №__________________ у відділенні _________________банку 
___________________________________________   
___________________    

                        (підпис заявника)                                                                                      (дата)                                                                                                                                                                                                                          
(
Заповнюється відповідальною особою управління  соціального захисту населення

Відомості з паспорта та поданих документів звірені.

Заяву та документи на _____ аркушах прийнято «______»________20____р. та зареєстровано під №_______.

Для розгляду заяви необхідно додати до «______»_______________20____р. такі документи:__________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________

                                               (прізвище, ініціали  та  підпис відповідальної особи)                                                                                                                                
«Ознайомився, розписку отримав» 


                                                                            (підпис заявника) 

№______________








