2

	Приложение № 1

к Порядку предоставления мер социальной поддержки медицинским работникам, осуществляющим оказание первичной медико-санитарной помощи 

обучающимся в муниципальных общеобразовательных организациях городского округа города Вологды, 

в 2024 году



форма
	
	В Управление опеки и попечительства

Администрации города Вологды

от____________________________________________

______________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

паспорт ___________________________________

__________________________________________,

(серия, номер, кем и когда выдан)

дата рождения_____________________________,

                        (число, месяц, год)

проживающего(ей) по адресу: ________________

__________________________________________,
место работы:______________________________

__________________________________________

__________________________________________

 (наименование медицинской организации, занимаемая должность)
телефон: __________________________________

e-mail:____________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ

о назначении ежемесячной денежной выплаты в размере 10 000 рублей
Прошу предоставить ежемесячную денежную выплату в размере 10 000 рублей _________

____________________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)
трудоустроенному(й) в______________________________________________________,

                    (наименование медицинской организации)
оказывающему первичную медико-санитарную помощь обучающимся в здании _______________ ___________________________________________________________________________________
     (наименование муниципальной общеобразовательной организации (далее – МОУ))
по адресу: ________________________________________________________________________________.

                                                                            (адрес здания МОУ)

С Порядком предоставления мер социальной поддержки медицинским работникам, осуществляющим оказание первичной медико-санитарной помощи обучающимся в муниципальных общеобразовательных организациях городского округа города Вологды, в 2024 году, утвержденным постановлением Администрации города Вологды от «___»___________  
2024 года № ______ (далее – Порядок), ознакомлен(а) и обязуюсь их соблюдать.

Обязуюсь сообщить в Управление опеки и попечительства Администрации города Вологды (далее – Управление) о наступлении обстоятельств, влекущих утрату права на предоставление ежемесячной выплаты, указанных в подпунктах 11.1 – 11.5 пункта 11 Порядка, в течение 3 рабочих дней со дня их наступления путем личного обращения в Управление, направления уведомления в Управление заказным почтовым отправлением или на электронную почту Управления.

Даю согласие Управлению (160000, Вологодская область, г. Вологда, Советский проспект, 24) на обработку (любое действие (операцию) или совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации  или без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание,  блокирование, удаление, уничтожение) персональных данных, содержащихся в заявлении и в документах, прилагаемых к заявлению, в целях предоставления мне ежемесячной денежной выплаты в размере 10000 рублей (далее – ежемесячная выплата).
В целях перечисления мне ежемесячной выплаты даю согласие на передачу моих персональных данных, содержащихся в данном заявлении и в документах, прилагаемых к заявлению, в муниципальных правовых актах о назначении ежемесячной выплаты, об утрате права на предоставление ежемесячной выплаты муниципальному казенному учреждению «Централизованная бухгалтерия, обслуживающая муниципальные учреждения города Вологды» (160000, Вологодская область, г. Вологда, ул. Чернышевского, д. 63). 

В целях осуществления мониторинга предоставления ежемесячной выплаты даю согласие на передачу моих персональных данных, содержащихся в данном заявлении и в документах, прилагаемых к заявлению, в муниципальных правовых актах о назначении ежемесячной выплаты, об утрате права на предоставление ежемесячной выплаты Управлению образования Администрации города Вологды (160000, Вологодская область, г. Вологда, ул. Козленская, д. 6), _______________________________________________________________________​​​​​​​​​​​_______ 
                                                           (наименование МОУ)
(160000, Вологодская область, г. Вологда, ул._______________________________, д._____), 

                                                                                                 (адрес МОУ)
______________________________________________________________________​​​​​​​​​​​_______, 
           (наименование медицинской организации, в которую трудоустроен заявитель)
(160000, Вологодская область, г. Вологда, ул._______________________________, д._____).

                                                                              (адрес медицинской организации)
Достоверность предоставленных персональных данных и сведений подтверждаю.

Настоящее согласие может быть отозвано мной или моим уполномоченным представителем в письменной форме.

Приложение: на ____ л. в 1 экз.

«____»_____________20___г.
                                                                                                                       _____________/_________________________________/                                                                                                                                               
        (подпись)
   (Ф.И.О. заявителя)
Дата приёма заявления и документов: «___»___________ 20__ г.

Специалист, принявший заявление и документы:__________ /________________________/

                                                                                                 (подпись)                (Ф.И.О. специалиста) 
