ДОГОВОР
о предоставлении единовременной
компенсационной выплаты медицинскому
работнику фельдшерско-акушерского пункта (врачебной амбулатории) государственного учреждения здравоохранения области


   "__"__________ 20__ года                                                                                   г. ______________

	
Гражданин (гражданка) ___________________________________________,
                                                                  (фамилия, имя, отчество)
дата рождения __________________, паспорт ______________________________
__________________________________________________________________,
                                   (серия, номер, кем и когда выдан)
зарегистрирован (зарегистрирована) по адресу: ___________________________
____________________________________________________________________,
ИНН ______________________, СНИЛС_________________________, именуемый (именуемая) в дальнейшем «Медицинский работник»,  и  департамент здравоохранения Вологодской области, именуемый в дальнейшем «Департамент», в лице начальника департамента Плотникова Алексея Геннадьевича, действующего на основании Положения о департаменте здравоохранения Вологодской области, утвержденного постановлением Правительства области от 26 апреля 2010 года № 458,  распоряжения Губернатора области от 9 декабря 2021 года № 6553-р «О Плотникове А.Г.», заключили настоящий Договор о следующем:

1. Предмет Договора

Департамент предоставляет Медицинскому работнику единовременную компенсационную выплату в размере пятисот тысяч рублей, а Медицинский работник осуществляет медицинскую деятельность в фельдшерско-акушерском пункте (врачебной амбулатории) ________________________________________ (далее - Учреждение) в соответствии с трудовым договором.

2. Обязательства Сторон

2.1. Медицинский работник обязуется:
[bookmark: Par106]2.1.1. Отработать в фельдшерско-акушерском пункте (врачебной амбулатории), указанном в разделе 1 настоящего Договора в течение пяти лет по основному месту работы (нахождение Медицинского работника в отпуске по уходу за ребенком не включается в указанный период) на условиях нормальной продолжительности рабочего времени, установленной трудовым законодательством для данной категории работников, в соответствии с трудовым договором от __________ № ____, заключенным с Учреждением.
[bookmark: Par107]2.1.2. В случае прекращения трудового договора, предусмотренного подпунктом 2.1.1 настоящего Договора, до истечения пятилетнего срока (за исключением случаев прекращения трудового договора по основаниям, предусмотренным пунктом 8 части первой статьи 77, пунктами 1, 2 части первой статьи 81, пунктом 1 части первой статьи 83 Трудового кодекса Российской Федерации (при условии заключения с Департаментом дополнительного соглашения, предусматривающего обязанность Медицинского работника после окончания срока службы отработать оставшийся период (с зачетом срока службы) в фельдшерско-акушерском пункте (врачебной амбулатории), включенном(ой) в перечень, указанный в части 1 статьи 1 закона Вологодской области от 30 октября 2017 года № 4229-ОЗ «О единовременных компенсационных выплатах медицинским работникам фельдшерско-акушерских пунктов и врачебных амбулаторий государственных учреждений здравоохранения области», по основному месту работы на условиях нормальной продолжительности рабочего времени, установленной трудовым законодательством для данной категории работников) и пунктами 2, 5 - 7 части первой статьи 83 Трудового кодекса Российской Федерации) возвратить в областной бюджет в течение 30 дней со дня прекращения трудового договора часть единовременной компенсационной выплаты, рассчитанную с даты прекращения трудового договора пропорционально неотработанному Медицинским работником периоду.
[bookmark: Par108]2.1.3. В случае неисполнения обязанностей, предусмотренных подпунктом 2.1.1 настоящего Договора, возвратить в областной бюджет часть единовременной компенсационной выплаты, рассчитанную с даты внесения соответствующих изменений в трудовой договор пропорционально неотработанному периоду, в течение 30 календарных дней со дня внесения изменений в трудовой договор.
2.2. Департамент обязуется в течение 30 рабочих дней со дня заключения настоящего Договора предоставить единовременную компенсационную выплату путем перечисления на банковский счет Медицинского работника № ____________________, открытый в ___________________________.

3. Ответственность Сторон

3.1. В случае неисполнения Медицинским работником обязанности по возврату денежных средств в соответствии с подпунктами 2.1.2 и 2.1.3 настоящего Договора Медицинский работник обязан уплатить в областной бюджет неустойку в размере 0.1 процента от суммы единовременной компенсационной выплаты, подлежащей возврату в областной бюджет, за каждый день просрочки начиная со дня, следующего за днем истечения срока, установленного подпунктами 2.1.2 и 2.1.3 настоящего Договора.
3.2. В случае выявления фактов предоставления Медицинским работником недостоверных или подложных документов и сведений в целях заключения настоящего Договора и получения единовременной компенсационной выплаты Медицинский работник обязан возвратить в областной бюджет всю сумму полученной единовременной компенсационной выплаты, а также уплатить в областной бюджет неустойку в размере 0.1 процента от суммы единовременной компенсационной выплаты за каждый день пользования единовременной компенсационной выплатой (с даты зачисления суммы единовременной компенсационной выплаты на счет Медицинского работника до даты возврата суммы единовременной компенсационной выплаты в областной бюджет).

4. Особые условия

Единовременная компенсационная выплата предоставляется Медицинскому работнику за счет средств областного бюджета.

5. Заключительные положения

5.1. Настоящий Договор считается заключенным со дня его подписания Сторонами и действует до полного исполнения Сторонами своих обязательств.
5.2. Все изменения и дополнения к настоящему Договору вносятся по взаимному согласию Сторон путем заключения дополнительного соглашения к настоящему Договору в простой письменной форме в виде единого документа, подписываемого Сторонами.
5.3. Во всем, что не урегулировано настоящим Договором, Стороны руководствуются действующим законодательством.
5.4. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

6. Адреса и реквизиты Сторон

Медицинский работник:                            Департамент:
	
Ф.И.О. _________________________
_______________________________
_______________________________

Адрес проживания:______________
_______________________________
_______________________________
_______________________________

Телефон:_______________________
_______________________________

 __________/____________________
  (подпись)   (расшифровка подписи)
	
департамент здравоохранения 
Вологодской области

Юридический адрес:
160000, город Вологда, 
ул. Предтеченская, д. 19
Телефон/факс (8-817-2) 23-00-70


Начальник департамента


_______________________________
                               М.П.





