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[bookmark: _Hlk135309439]            Приложение 1
к Порядку предоставления единовременной компенсационной выплаты отдельным категориям работников, поступающим                  на работу в государственные учреждения здравоохранения, расположенные на территории муниципального образования Апшеронский район


ФОРМА
заявления о предоставлении единовременной компенсационной выплаты отдельным категориям работников, поступающим на работу в государственные учреждения здравоохранения, расположенные на территории муниципального образования Апшеронский район

                                                                  
                                                              В администрацию муниципального
                                                                      образования Апшеронский район
                                                                      от ____________________________
                                                                      _______________________________
                                                                                     (фамилия, имя, отчество)
                                                                     дата рождения __________________
                                                                     документ, удостоверяющий личность
                                                                     ________________________________
                                                                     ________________________________
                                                                     адрес: __________________________
                                                                     ________________________________
                                                                     телефон: ________________________
                                                                     адрес электронной почты: _________


ЗАЯВЛЕНИЕ

       Прошу предоставить единовременную компенсационную выплату отдельным категориям работников, поступающим на работу в государственное учреждение здравоохранения, расположенное на территории муниципального образования Апшеронский район.
Выплату единовременной компенсационной выплаты прошу производить через ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
(наименование банка или иной кредитной организации, номер банковского счета, открытого на имя врача)
     
Для назначения вышеуказанной единовременной компенсационной выплаты прилагаю копии следующих документов с одновременным предоставлением оригиналов указанных документов для сверки:
	№
п/п
	Наименование документа
	Количество листов

	1
	2
	3

	1
	Документ, удостоверяющий личность заявителя в соответствии с законодательством Российской Федерации (при представлении паспорта гражданина Российской Федерации – копии страниц паспорта гражданина Российской Федерации, содержащие сведения о месте жительства 
	

	2
	Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования Заявителя либо документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учёта и содержащего сведения о страховом номере индивидуального лицевого счёта Заявителя 
	

	3
	Трудовой договор, заключенный  между Заявителем и государственным учреждение здравоохранения, расположенным на территории муниципального образования Апшеронский район
	

	4
	Копия трудовой книжки, заверенной в установленном порядке или иного документа, подтверждающего факт трудоустройства и осуществления трудовой деятельности заявителя в государственным учреждении здравоохранения, расположенного на территории муниципального образования Апшеронский район
	

	5
	Документ, содержащий реквизиты банковского счёта Заявителя в кредитной организации
	

	6
	Согласие на обработку персональных данных Заявителя 
	



Подтверждаю, что документы и сведения, представленные мною, являются достоверными.

Желаемый способ получения уведомления: лично*, почтовым отправлением.
                                                                                                                       (нужное подчеркнуть)

«___» ________________ 20___ г.  ______________/________________________
                                                                                               (подпись)                          (расшифровка подписи)


* В случае, если в течении трех рабочих дней заявитель не явился в уполномоченный орган за получением уведомления, уполномоченный орган направляет уведомление заказным почтовым отправлением.
                                   	


Исполняющий обязанности
заместителя главы 
муниципального образования 
[bookmark: _GoBack]Апшеронский район				                                              А.В. Тлехуч

