
	ПРАВИТЕЛЬСТВО СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Приказ




О внесении изменений в постановление Правительства                           Свердловской области от 27.03.2007 № 240-ПП «О выплате единовременного пособия на обзаведение хозяйством медицинскими фармацевтическим работникам, поступившим на работу в областные государственные или муниципальные учреждения здравоохранения, осуществляющие деятельность на территории Свердловской области»
В соответствии со статьей 101 Областного закона от 10 марта 1999 года
№ 4-ОЗ «О правовых актах в Свердловской области» Правительство Свердловской области 

ПОСТАНОВЛЯЕТ:
1. Внести в постановление Правительства Свердловской области
от 27.03.2007 № 240-ПП «О выплате единовременного пособия на обзаведение хозяйством медицинским и фармацевтическим работникам, поступившим
на работу в областные государственные или муниципальные учреждения здравоохранения, осуществляющие деятельность на территории Свердловской области» («Областная газета», 2007, 07 апреля, № 111-112) с изменениями, внесенными постановлениями Правительства Свердловской области
от  28.03.2008 № 256-ПП, от 15.10.2009 № 1330-ПП, от 16.04.2013 № 494-ПП,
от 16.07.2013 № 918-ПП, от 08.11.2013 № 1366-ПП, от 31.05.2018 № 334-ПП,
от 04.06.2020 № 365-ПП, от 14.10.2021 № 664-ПП (далее – Постановление), следующие изменения:
1) в наименовании слова «или муниципальные» исключить;
2) в преамбуле слова «и муниципальных» исключить;

3) в пункте 1 слова «или муниципальные» исключить.

2. Внести в Положение об условиях и порядке выплаты, возврата единовременного пособия на обзаведение хозяйством медицинским
и фармацевтическим работникам, поступившим на работу в областные государственные или муниципальные учреждения здравоохранения, осуществляющие деятельность на территории Свердловской области (далее – Положение), утвержденное Постановлением, следующие изменения:             

1) в наименовании слова «или муниципальные» исключить;
2) в пункте 1, 3 слова «или муниципальные» исключить; 
3) в подпункте 7 пункта 4 слова «или муниципальное учреждение здравоохранения» исключить; 

4)  подпункт 10 пункта 4 дополнить словами «и копию документа
о квалификации специалиста, заверенную Учреждением.»;

5) в пункте 6 слово «муниципальные» заменить словами «областные государственные»;

6) в пункте 14 слова «и муниципальные» исключить;

7) приложение к Положению изложить в новой редакции (прилагается).
3. Настоящее постановление распространяется на отношения, возникшие
с 1 января 2021 года.
4. Настоящее постановление опубликовать в «Областной газете».
Губернатор 

Свердловской области







    Е.В. Куйвашев

Приложение 

к Положению

Форма

Министерство здравоохранения

                                              Свердловской области

                          от работника областного государственного

                     учреждения здравоохранения
__________________________________________

                                                                                          (наименование учреждения)

__________________________________________

                                                                                       (ФИО работника)

__________________________________________

                                                                                         (контактный телефон работника)

ЗАЯВЛЕНИЕ

В соответствии с пунктом 2 статьи 21 Закона Свердловской области
от 21 ноября 2012 года N 91-ОЗ «Об охране здоровья граждан в Свердловской области» прошу выплатить единовременное пособие на обзаведение хозяйством.

С условиями выплаты единовременного пособия на обзаведение хозяйством и случаями, при которых обязуюсь возвратить полученные денежные средства, установленными постановлением Правительства Свердловской области от 27.03.2007 № 240-ПП, ознакомлен
и согласен.

В случае увольнения по основаниям, указанным в постановлении Правительства Свердловской области от 27.03.2007 № 240-ПП, обязуюсь в течение 1 месяца со дня прекращения трудовых отношений возвратить полученные денежные средства.
Реквизиты расчетного счета для перечисления выплаты:

Наименование банка________________________________________________________________
ИНН банка ________________________________________________________________________
Расчетный счет банка________________________________________________________________
Корреспондентский счет банка________________________________________________________
БИК банка_________________________________________________________________________
Счет получателя____________________________________________________________________
______________________               ___________________              __________________________ 

                     дата                                                          подпись                                                          ФИО                                    
Должностное лицо, принявшее заявление и ознакомившее заявителя с условиями выплаты:  
______________________               ___________________              __________________________ 

                     должность                                                 подпись                                                         ФИО, телефон                                  

