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Калужская область

АДМИНИСТРАЦИЯ ГОРОДА ОБНИНСКА

ПОСТАНОВЛЕНИЕ

__________ № __________                                                                                    Проект                                                                               
О денежных выплатах отдельным категориям медицинских работников федеральных государственных учреждений здравоохранения на территории муниципального образования «Город Обнинск»

В соответствии с частью 5 статьи 20 Федерального закона от 06.10.2003 № 131-ФЗ «Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации», статьей 17 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», распоряжением правительства Российской Федерации от 21.08.2006 № 1156-р «Об утверждении перечней организаций и территорий, подлежащих обслуживанию ФМБА России», решением Обнинского городского Собрания «О бюджете города Обнинска на 2019 год и плановый период 2020 и 2021 годов» от __.12.2018 № _____, а также в целях оказания дополнительной социальной поддержки отдельным категориям медицинских работников федеральных государственных учреждений здравоохранения на территории муниципального образования «Город Обнинск», на основании письма прокуратуры города Обнинска от _______ № __________
ПОСТАНОВЛЯЮ:

1. Установить с 01.01.2019 по 31.12.2019 ежемесячную денежную выплату следующим категориям медицинских работников федеральных государственных учреждений здравоохранения на территории муниципального образования «Город Обнинск» (далее, соответственно – Денежная выплата, Федеральное государственное учреждение здравоохранения), состоящих в трудовых отношениях на условиях полного рабочего времени, а также по совместительству:
- врачи-специалисты всех наименований, средний и младший медицинский персонал, оказывающие медицинскую помощь в отделениях скорой медицинской помощи;
- фельдшеры скорой медицинской помощи фельдшерской общепрофильной выездной бригады скорой медицинской помощи, осуществляющие руководство соответствующей бригады,
- врачи, средний и младший медицинский персонал, оказывающие медицинскую помощь в приемном отделении стационара.
2. Денежная выплата производится медицинским работникам ежемесячно, пропорционально отработанному ими времени в следующих размерах:

- в отделениях скорой медицинской помощи врачам-специалистам всех наименований, работающим на 0,5 ставки - ______ рублей, на 1 ставку - _____ рублей, на 1,5 ставки - _________ рублей, на 2 ставки - _______ рублей;

- фельдшерам скорой медицинской помощи фельдшерской общепрофильной выездной бригады скорой медицинской помощи, осуществляющим руководство соответствующей бригады, работающим на 0,5 ставки ______ рублей, на 1 ставку -______ рублей, на 1,5 ставки - ________ рублей, на 2 ставки - ________ рублей;
- в отделениях скорой медицинской помощи среднему медицинскому персоналу, работающим на 0,5 ставки ______ рублей, на 1 ставку - _____ рублей, на 1,5 ставки - _______ рублей, на 2 ставки - ________ рублей;
- в отделениях скорой медицинской помощи младшему медицинскому персоналу, работающим на 0,5 ставки ______ рублей, на 1 ставку - _______ рублей, на 1,5 ставки - _________ рублей, на 2 ставки - ______ рублей;
- в приемном отделении стационара врачам, работающим на 0,5 ставки ______ рублей, на 1 ставку - _______ рублей, на 1,5 ставки - _______ рублей, на 2 ставки - _______ рублей;
- в приемном отделении, среднему медицинскому персоналу, работающим на 0,5 ставки ______ рублей, на 1 ставку - рублей, на 1,5 ставки - _____ рублей, на 2 ставки - ________ рублей;

- в приемном отделении, младшему медицинскому персоналу, работающим на 0,5 ставки - ______ рублей, на 1 ставку - _______ рублей, на 1,5 ставки - ______ рублей, на 2 ставки - ________ рублей;
3. Главному распорядителю бюджетных средств производить перечисление денежных средств на счета Федеральных государственных учреждений здравоохранения в целях осуществления Денежных выплат в пределах средств, предусмотренных на эти цели в бюджете города Обнинска на 2019 год ежемесячно в срок до _______ числа каждого месяца на основании заявки, предоставляемой главному распорядителю бюджетных средств руководителем Федерального государственного учреждения здравоохранения по форме согласно приложению № 1 к настоящему Постановлению (далее – Заявка), в срок до ________ каждого месяца.

4. Руководителю Федерального государственного учреждения здравоохранения ежемесячно в срок до _________ каждого месяца предоставлять главному распорядителю бюджетных средств отчет о расходовании денежных средств, перечисленных в соответствии с пунктом 3 настоящего Постановления в целях осуществления Денежных выплат, по форме согласно приложению № 2 к настоящему Постановлению (далее – Отчет). 
5. Ответственность за своевременность предоставления Заявок и Отчетов, полноту и достоверность содержащихся в них сведениях, ответственность за целевое расходование денежных средств, перечисленных в соответствии с пунктом 3 настоящего Постановления, возлагается на руководителя Федерального государственного учреждения здравоохранения.
6. Контроль за исполнением постановления возложить на заместителя главы Администрации города Обнинска по социальным вопросам Т.С.Попову.
7. Настоящее постановление вступает в силу после официального опубликования и подлежит размещению на официальном информационном портале Администрации города в сети Интернет.  
Глава Администрации города






   В.В.Шапша
Приложение № 1 
к постановлению Администрации 

   города Обнинска 

от _________ № _________
Главному распорядителю 

бюджетных средств

________________________

ЗАЯВКА

на перечисление денежных средств из бюджета муниципального образования «Город Обнинск» в целях осуществления денежных выплат отдельным категориям медицинских работников федерального государственного учреждения здравоохранения* на территории муниципального образования «Город Обнинск»  

№ _____ за ____________ 2019 г.
	Наименование

федерального государственного учреждения

здравоохранения
	Сумма 

денежных средств
	Сумма

налога на 

доходы

физических лиц
	Сумма

всего

	
	
	
	


Руководитель федерального государственного 
учреждения здравоохранения                                   ________________ /___________/
Главный бухгалтер                                                    ________________/____________/
МП

_______________________________________________________________________
*Категории и перечень медицинских работников федерального государственного учреждения здравоохранения указываются в списке получателей денежных выплат Федерального государственного учреждения здравоохранения, составляемом по форме согласно приложению к настоящей заявке. 
Приложение к заявке на перечисление 

денежных средств из бюджета 
муниципального образования «Город Обнинск» 
в целях осуществления денежных выплат 
отдельным категориям медицинских работников 
федерального государственного учреждения здравоохранения

на территории муниципального образования «Город Обнинск»  
	Список получателей денежных выплат

	Федерального государственного учреждения здравоохранения

	за _________  месяц 2019 года

	
	
	
	
	
	
	

	Подразделение - скорая медицинская помощь
	
	
	
	

	№
п/п
	ФИО
	должность
	ставка
	сумма
	сумма НДФЛ
	ВСЕГО

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	ИТОГО
	Х
	Х
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	Подразделение - приемное отделение стационара
	
	
	
	

	№
п/п
	 
	должность
	ставка
	сумма
	сумма НДФЛ
	ВСЕГО

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	ИТОГО
	Х
	Х
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель Федерального государственного учреждения здравоохранения
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Главный бухгалтер
	
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	
	
	


Приложение № 2 
к постановлению Администрации 

   города Обнинска 

от _________ № _________
Главному распорядителю 

бюджетных средств

________________________
ОТЧЕТ
о расходовании денежных средств, перечисленных из бюджета муниципального образования «Город Обнинск» в целях осуществления денежных выплат отдельным категориям медицинских работников федерального государственного учреждения здравоохранения на территории муниципального образования «Город Обнинск» 

  "_____________________________________________________________________"

                     (наименование получателя бюджетных денежных средств)

Отчетный период с __________________________ по _________________________
Поступило денежных средств __________________________________________руб.

Израсходовано денежных средств _____________________________________ руб.*
Остаток средств на конец отчетного периода _____________________________ руб.
	Направления расходов
	Категории работников, получивших денежные средства 
	ФИО, должность, ставка
	Сумма / 

Сумма НДФЛ
	Всего

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	Всего
	
	
	
	


Руководитель федерального государственного 

учреждения здравоохранения                                   ________________ /___________/

Главный бухгалтер                                                    ________________/____________/

МП
----------------------------------------------

    <*>   К   отчету   прикладываются   копии   документов, подтверждающих произведенные расходы.

