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Приложение 1
к постановлению мэрии города

от 07.08.2017 № 3664
Приложение 5
к Порядку 

	Мэрия г. Череповца

	(наименование организации)


РЕШЕНИЕ

о назначении ежемесячного социального пособия работникам 
учреждений здравоохранения

	Дата принятия решения
	


	
	


	
	

	(наименование учреждения здравоохранения)
	

	(фамилия имя отчество)
	(дата рождения)

	Паспорт гражданина Российской Федерации
	
	
	

	
	(серия)
	(номер)
	(дата выдачи)

	Направление выплаты
	Банк
	№ л/сч
	

	Категория получателя 

	(должность (специальность, профессия) разряд, класс (категория) квалификации)

	Назначить ежемесячное социальное пособие

	в сумме
	
	руб.
	
	коп.

	
	(цифрами)
	
	
	


	
	Дата

	с
	

	по
	


	Руководитель организации
	
	
	

	
	(личная подпись)
	
	(расшифровка подписи)

	Специалист 
	
	

	
	(личная подпись)
	


Приложение 2
к постановлению мэрии города

от 07.08.2017 № 3664
Приложение 6
к Порядку 

Заведующему отделом по реализации 
социальных программ мэрии 
от _______________________________________
(фамилия, имя, отчество, паспортные данные заявителя)

________________________________________
________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

о возобновлении выплаты ежемесячного социального пособия 

на оздоровление работникам учреждений здравоохранения

Я, _______________________________________________________________________,

Адрес: _________________________________________________________________

Телефоны: раб. ________________________, дом. _____________________________

Данные паспорта

	Серия
	
	Дата выдачи
	

	Номер
	
	Дата рождения
	

	Кем выдан
	


Прошу назначить и выплачивать мне ежемесячное социальное пособие в соответствии с пунктом 1 решения Череповецкой городской Думы от 29.05.2012 № 93 «О мерах социальной помощи» с ________________________________________.

Выплату прошу производить через:

_______________________________________________________________________;

(указать наименование кредитной организации)

на счет № ______________________________________________________________.

Согласен на обработку моих персональных данных, необходимых для назначения и выплаты денежной компенсации по настоящему заявлению, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».

Обязуюсь в течение 3 рабочих дней со дня наступления обстоятельств, влекущих приостановление или прекращение выплаты ежемесячного социального пособия (нахождение в отпуске по уходу за ребенком, нахождение в учебном отпуске, нахождение в штате структурных подразделений учреждений, финансируемых за счет приносящей доход деятельности, расторжение трудового договора с учреждением здравоохранения, изменение трудовой функции, осуждение к исправительным работам), письменно сообщить в отдел по реализации социальных программ мэрии о таких обстоятельствах.
«____»______________ 20__ г.                                 _____________________________

(подпись заявителя) 

«____»______________ 20__ г. № _____                     ___________________________ 

(подпись специалиста)

Приложение 3
к постановлению мэрии города

от 07.08.2017 № 3664
Приложение 7
к Порядку 

	Мэрия г. Череповца

	(наименование организации)


РЕШЕНИЕ

о прекращении (приостановлении) выплаты ежемесячного социального пособия 

работникам учреждений здравоохранения

	
	

	(фамилия имя отчество)
	(дата рождения)

	Паспорт гражданина Российской Федерации
	
	
	

	
	(серия)
	(номер)
	(дата выдачи)

	Направление выплаты
	Банк
	
	№ л/сч
	

	
	(заявление работника, служебная записка, медицинское заключение и т.д.)

	Категория получателя 

	Прекратить выплату ежемесячного социального пособия в сумме:

	
	
	руб.
	
	коп.     с
	

	
	(цифрами)
	
	
	

	
	Дата увольнения
(предоставления отпуска)
	
	
	


	Руководитель организации
	
	
	

	
	(личная подпись)
	
	(расшифровка подписи)


