ФОРМА 
заявления о предоставлении 
единовременной компенсационной выплаты 

Министру здравоохранения 
                                                                                                  Республики Татарстан
                                                                                                  А.Р.Абашеву

от ________________________________
(Ф.И.О., дата рождения)
______________________________
паспорт ___________________________
(серия, номер, кем выдан, дата выдачи)
__________________________________

Заявление 

Прошу предоставить единовременную компенсационную выплату в размере ______________________________________ _______________рублей (сумма прописью).
1. Сведения о документе о высшем профессиональном образовании заявителя: 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
(вид документа, серия и номер документа, кем выдан документ, дата его выдачи)
2. Место работы в соответствии с трудовым договором:
2.1. Наименование учреждения (в случае работы в структурном подразделении учреждения – с наименованием структурного подразделения):
____________________________________________________________________________________, 
2.2. Занимаемая должность ____________________________________________________________, 
2.3. Приказ о приеме на работу от ____________ №__________, дата и номер заключения трудового договора: __________________________________________________________________.
[bookmark: _GoBack]3. Адрес места жительства в сельском населенном пункте по месту работы: ___________________________________________________________________________, адрес постоянного места жительства заявителя до принятия на работу в учреждение здравоохранения Республики Татарстан: ________________________________________________________________;
4. Согласие на заключение трехстороннего договора об осуществлении единовременной компенсационной выплаты медицинскому работнику с высшим и (или) средним медицинским профессиональным образованием _______________________________________________________;
5. Согласие на принятие обязательства проработать на должности, включенной в Программный реестр должностей, в медицинской организации не менее пяти лет с даты заключения трудового договора;
6. Согласие медицинского работника на возврат единовременных компенсационных выплат в случае прекращения трудового договора с медицинской организацией до истечения пятилетнего срока (за исключением случаев прекращения трудового договора по основаниям, предусмотренным пунктом 8 части первой статьи 77, пунктами 1, 2 и 4 части первой статьи 81, пунктами 1, 2, 5, 6 и 7 части первой статьи 83 Трудового кодекса Российской Федерации) в соответствии с отработанным временем;
7. Согласие на обработку персональных данных медицинского работника (прилагается);
8. Номер телефона, почтовый (электронный) адрес, на который должно быть направлено уведомление о принятом решении:
___________________________________________________________________________________.
«____»___________20______г. _________________________________________                                                            (подпись и фамилия, имя, отчество прописью полностью)
