	Приложение № 2

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

РЕЕСТР

получателей ежемесячной денежной выплаты в размере 10 000 рублей
по состоянию на ___________________________

	№

п/п
	Наименование медицинской организации, в которую трудоустроен получатель ежемесячной денежной выплаты в размере 10 000 рублей 
	Наименование муниципальной общеобразовательной организации, в здании которой работает медицинский работник 
	Ф.И.О. медицинского работника
	Паспортные данные медицинского работника
	Дата назначения ежемесячной денежной выплаты в размере 10 000 рублей
	Основания назначения ежемесячной денежной выплаты в размере 10 000 рублей (с указанием реквизитов устанавливающих документов)
	Реквизиты банковского счета медицинского работника для перечисления ежемесячной денежной выплаты в размере 10 000 рублей

	Дата утраты права на предоставление ежемесячной денежной выплаты в размере 

10 000 рублей (с указанием причины и реквизитов муниципального правового акта)
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	8
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Начальник Управления опеки и попечительства 

Администрации города Вологды                                                                    ____________/__________________________________/
                                                                                                                                                          (подпись)                      (фамилия, имя, отчество)

Специалист, ответственный за ведение реестра                                            ____________/__________________________________/
                                                                                                                                             (подпись)                     (фамилия, имя, отчество)
тел.:____________________
