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АДМИНИСТРАЦИЯ

ВОЛЬСКОГО  МУНИЦИПАЛЬНОГО РАЙОНА

САРАТОВСКОЙ ОБЛАСТИ

ПОСТАНОВЛЕНИЕ

от «____»______2025г.                                                                        №_____

Об утверждении Положения о предоставлении мер

социальной поддержки студентам 
высших учебных заведений и ординаторам, 

обучающимся по медицинским специальностям

и заключившим договор о целевом обучении
В соответствии с Федеральным законом от 06.10.2003 N 131-ФЗ «Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации», постановлением Правительства Российской Федерации от 27.04.2024 № 555 «О целевом обучении по образовательным программам среднего профессионального и высшего образования», поручения Правительства Саратовской области от 27.03.2025 года № 135-2025 «Данное Губернатором Саратовской области Бусаргиным Р.В.» и на основании ст. ст. 29, 35, 50 Устава Вольского муниципального района,  ПОСТАНОВЛЯЮ:
1. Утвердить Положение о предоставлении мер социальной поддержки студентам высших учебных заведений и ординаторам, обучающимся по медицинским специальностям и заключившим договор о целевом обучении с  государственным учреждением здравоохранения Саратовской области «Вольская районная больница». (приложение). 

2. Настоящее постановление вступает в силу со дня его официального опубликования.

3. Контроль за исполнением настоящего постановления возложить на заместителя главы администрации по социальным вопросам.
Глава Вольского
муниципального района                                                                  С.Е.Сафонов

Приложение 
к постановлению администрации 
Вольского муниципального района 
№ _______от _________________
ПОЛОЖЕНИЕ
о предоставлении мер социальной поддержки студентам высших учебных заведений и ординаторам, обучающимся по медицинским специальностям и заключившим договор о целевом обучении
1.Общие положения 
1.1. Настоящее Положение распространяется на правоотношения, связанные с предоставлением мер социальной поддержки студентам высших учебных заведений и ординаторам, обучающимся по медицинским специальностям и заключившим договор о целевом обучении с государственным учреждением здравоохранения Саратовской области «Вольская районная больница».
1.2. Настоящее Положение определяет порядок выплаты и размер меры социальной поддержки, предоставляемой студентам высших учебных заведений и ординаторам, обучающимся на очной форме обучения по медицинским специальностям и заключившим договор о целевом обучении с государственным учреждением здравоохранения Саратовской области «Вольская районная больница».», а также порядок взаимодействия администрации Вольского муниципального района (далее – Администрация)  и государственным учреждением здравоохранения Саратовской области «Вольская районная больница» (далее ГУЗ СО «Вольская РБ»)..  (далее по тексту - Положение).
1.3. В целях привлечения молодежи к получению профессионального образования по медицинским специальностям и работе в  ГУЗ СО «Вольская РБ» в последующем,  Администрация берет на себя обязательство по предоставлению гражданам (далее – гражданин), заключившим с ГУЗ СО «Вольская РБ» (далее – работодатель) договор о целевом обучении, меры социальной поддержки в виде:
1.3.1.  ежемесячной муниципальной стипендии в размере 5 000 рублей, во время учебного года;

1.3.2. компенсационной выплаты на приобретение учебно-методической литературы;
1.3.3. бесплатное посещение  бассейна, спортивных залов на период прохождения практики в Вольском муниципальном районе (по согласованию с администрацией учреждений);

1.4. Право на получение меры социальной поддержки имеют студенты высших учебных заведений и ординаторы, обучающиеся по медицинским специальностям и заключившие договор о целевом обучении с ГУЗ СО «Вольская РБ, во время учебного года. Право на получение мер социальной поддержки распространяется с 01 сентября 2025 года.
2. Условия и порядок выплаты меры социальной поддержки
2.1. Ежемесячная стипендия студентам высших учебных заведений и ординаторам, обучающимся по медицинским специальностям и заключившим договор о целевом обучении с государственным учреждением здравоохранения Саратовской области «Вольская районная больница» назначается и выплачивается из средств Вольского муниципального района, начиная с 1 курса на заявительной основе; 

2.2. Единовременная компенсационная выплата на приобретение учебно-методической литературы выплачивается 1 раз за весь курс обучения по заявлению студента;

2.3. Для получения мер социальной поддержки студенты высших учебных заведений лично обращаются с заявлением в сектор по социальным вопросам администрации Вольского муниципального района (г. Вольск, ул. Октябрьская, д. 114, каб. 6) по форме, согласно приложения № 1 настоящего Положения.
К заявлению для получения муниципальной стипендии прилагаются следующие документы:

- копия договора о целевом обучении по медицинской специальности с ГУЗ СО «Вольская РБ»;

- справка, подтверждающая факт обучения студента, зачисления на курс (предоставляется студентом 2 раза в год до 01 сентября и до 01 марта по итогам промежуточной аттестации с указанием оценок с отметкой об отсутствии задолженностей по образовательным предметам (практике) );

- ведомость оценок за семестр;

- копия паспорта;

- копия ИНН, 

- копия СНИЛС;

- реквизиты банковского счета для перечисления стипендии;
- согласие на обработку персональных данных (Приложение 3).

К заявлению для получения единовременной компенсационной выплаты дополнительно прилагаются следующие документы:

- чек о приобретении учебно-методической литературы;

2.4. Заявление и копии вышеуказанных документов подаются 
с предъявлением оригиналов документов, которые после сверки возвращаются студенту. Заявление регистрируется в день поступления.

2.5. Прием заявления и документов, необходимых для назначения выплаты стипендии, выдача заявителю уведомления об отказе в предоставлении выплаты стипендии, осуществляется консультантом сектора по социальным вопросам администрации Вольского муниципального района.

2.6. Заявление и представленные документы рассматриваются в течение 5 рабочих дней с даты регистрации. 

2.7. Выплата стипендии осуществляются на банковский счет гражданина, обучающегося на условиях целевого приема, при условии отсутствия академической задолженности и наличия оценок «хорошо» и «отлично» и отсутствия оценок «удовлетворительно» и «неудовлетворительно».

2.8. Гражданин несет ответственность за своевременность и достоверность предоставленных документов.

2.9. Перечисление мер социальной поддержки студентам высших учебных заведений и ординаторам, обучающимся по медицинским специальностям и заключившим договор о целевом обучении с ГУЗ СО «Вольская РБ» производится до 15 числа, следующего за отчетным месяцем, путем перечисления денежных средств на расчетный счет студента  работником МУ «Централизованная бухгалтерия», отвечающим за данное направление.
2.10.Выплата  ежемесячной стипендии прекращается:

в случае академической задолженности за семестр (полугодие) и сессии;

в случае расторжения договора о целевом обучении;

в случае отчисления из образовательной организации высшего образования;

в случае имеющихся удовлетворительных (отметка «3») результатов прохождения промежуточной аттестации хотя бы по одному предмету или практике;

в случае наступления академического отпуска, а также отпуска по беременности и родам, отпуска по уходу за ребёнком до достижения им возраста трех лет.

2.11. Выплата стипендии Заявителю  прекращается в связи с окончанием обучения со дня выхода приказа образовательной организации об отчислении обучающегося. 

2.12. Основанием для отказа в назначении ежемесячной стипендии является предоставление неполного пакета документов, указанного в пункте 2.3 раздела 2 настоящего Положения и несоблюдение сроков предоставления документов.
2.13.Студент, получающий стипендию,  в течение 5 рабочих дней в письменной форме извещает заказчика о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты стипендии. 

2.14. При отчислении студента из учебного заведения до окончания срока освоения образовательной программы по причине неуспеваемости, либо добровольного оставления учебного заведения, студент возвращает выплаченную ему стипендию в полном объеме, а также расходы, связанные с предоставлением ему мер социальной поддержки, путем перечисления денежных средств на счет администрации Вольского муниципального района, не позднее одного месяца со дня наступления обстоятельств, влекущих прекращение выплаты стипендии. При отказе от возврата выплаченной стипендии и расходов денежные средства взыскиваются со студента в судебном порядке.

2.15. Студент, обучающийся по договору о целевом обучении по окончании высшего образовательного учреждения, обязан заключить с ГУЗ СО «Вольская РБ» трудовой договор (контракт) в срок, указанный в договоре, и отработать срок в соответствии с договором.

2.16. В случае неисполнения обязательств студент, обучающийся по договору о целевом обучении, возмещает в течение трех месяцев с даты окончания срока заключения трудового договора на счет администрации Вольского муниципального района расходы, связанные с предоставлением ему ежемесячной стипендии, установленной настоящим положением, а также иные выплаты предоставляемые в рамках настоящего положения..

2.17. Студент, обучающийся по договору о целевом обучении, обязан уведомить  сектор по социальным вопросам администрации Вольского муниципального района об изменении фамилии, имени, отчества (при наличии), паспортных данных, и иных сведений в течение 10 календарных дней со дня возникновения указанных изменений.

2.18. Для получения других мер социальной поддержки гражданин представляет в администрацию Вольского муниципального района следующие документы:

- письменное ходатайство (в свободной форме) о предоставлении мер социальной поддержки;

- письменное подтверждение о зачислении гражданина  на очную форму обучения в высшее учебное заведение по договору о целевом обучении;

- копию документа, удостоверяющего личность;

- реквизиты счета, открытого студентом в финансово-кредитной организации;

- согласие на обработку персональных данных.

2.19. Указанные документы должны не содержать исправлений и (или) помарок, неразборчиво внесенных символов, букв, знаков.

2.20. Консультант сектора по социальным вопросам администрации Вольского муниципального района, в момент предоставления заявления с пакетом подтверждающих документов, осуществляет их проверку на предмет полноты представленных документов.

2.21.Основанием для отказа в предоставлении меры социальной поддержки является:

предоставление неполного пакета документов.

Об отказе в предоставлении меры социальной поддержки заявитель уведомляется в течение 3-х рабочих дней со дня принятия решения в письменном виде с указанием оснований принятого решения.

2.22. ГУЗ СО «Вольская РБ» (по согласованию) предоставляет в Администрацию Вольского муниципального района сведения о действующих договорах о целевом обучении студентов высших учебных заведений и ординаторов, обучающихся по медицинским специальностям, которые после окончания учебного заведения будут работать и оказывать медицинскую помощь в медицинских учреждениях Вольского района.
2.23. Специалист администрации Вольского муниципального района, ответственный за делопроизводство, в тот же день регистрирует заявление в журнале регистрации заявлений, поступивших от граждан, и передает его Главе Вольского муниципального района, в день поступления данного заявления..

После проставления визы Главой Вольского муниципального района заявление в течении 2-х рабочих дней, передается в сектор по социальным вопросам администрации Вольского муниципального района для рассмотрения и принятия решения.

2.24. Основанием для выделения денежных средств из местных бюджетов Вольского муниципального района на оказание мер социальной поддержки является Распоряжение администрации Вольского муниципального района, издаваемое ежемесячно до 03 числа каждого месяца
3. Финансовое обеспечение
3.1. Расходы, связанные с реализацией настоящего Положения финансируются за счет бюджетных ассигнований бюджета Вольского муниципального района, утвержденных на соответствующий финансовый год.
3.2. Финансовые средства для ежемесячной стипендии носят целевой характер и не могут быть использованы на другие цели.

3.3. МУ «Централизованная бухгалтерия» осуществляет перечисление выплаты- меры социальной поддержки студентам высших учебных заведений и ординаторам, обучающимся по медицинским специальностям и заключившим договор о целевом обучении с ГУЗ СО «Вольская РБ», в течение 10 рабочих дней со дня издания распоряжения администрации Вольского муниципального района «О назначении муниципальной стипендии», но не позднее 15 числа каждого месяца.
Руководитель аппарата                                                                  О.Н. Сазанова

Приложение № 1
к Положению о предоставлении мер

социальной поддержки студентам 

  высших учебных заведений и ординаторам, 

обучающимся по медицинским специальностям

и заключившим договор о целевом обучении
                                        

Главе Вольского муниципального района
_________________________________________________

                                       


_________________________________________________

                                        

(фамилия, имя, отчество гражданина)

_________________________________________________

                 (паспорт, серия, номер, дата выдачи)

                                                                     _________________________________________________

                                        

________________________________________________,

                                       

 проживающего по адресу:_________________________

                                        

________________________________________________

тел:_____________________________________________


                              

ЗАЯВЛЕНИЕ

о назначении ежемесячной муниципальной стипендии студенту высшего образования, 
заключившему договор о целевом обучении.

Прошу назначить мне ежемесячную муниципальную стипендию как студенту, обучающемуся по медицинской специальности_________________________________________________

(специальность)

____________________________________________________________________________

(наименование образовательной организации)

____________________________________________________________________________

на  условиях  договора  о целевом обучении для работы в медицинских организациях Вольского муниципального района ____________________________________________________________________________.





(номер и дата заключения договора о целевом обучении)


Стипендию прошу перечислять по следующим реквизитам:

Получатель __________________________________________________________________________

Банк получателя ___________________________________________________________________________

Счет получателя ____________________________________________________________________________

БИК ____________________________________________________________________________

Кр./с. ____________________________________________________________________________

ИНН ____________________________________________________________________________

СНИЛС ____________________________________________________________________________

К заявлению приложены следующие документы:

- копия договора о целевом обучении по медицинской специальности с ГУЗ СО «Вольская РБ»;

- справка, подтверждающая факт обучения студента;
- ведомость оценок за семестр;
- копия паспорта;

- копия ИНН, 

-копия СНИЛС;

- реквизиты для перечисления стипендии;
           - согласие на обработку персональных данных.

          Дата _________________________

Подпись ____________/____________________________

(Ф.И.О.)

Руководитель аппарата                                                                              О.Н. Сазанова

Приложение № 2
к Положению о предоставлении мер

социальной поддержки студентам средних профессиональных

 и высших учебных заведений и ординаторам, 

обучающимся по медицинским специальностям

и заключившим договор о целевом обучении
СОГЛАСИЕ 
НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 

Я, _______________________________________________________________,

(ФИО)

паспорт ___________ выдан _____________________________________________,

         (серия, номер)                                                                        (когда и кем выдан)

адрес регистрации: ______________________________________________________,

даю свое согласие на обработку в  _____________________________________________________________________ моих персональных данных, относящихся исключительно к перечисленным ниже категориям персональных данных: фамилия, имя, отчество; тип документа, удостоверяющего личность; данные документа, удостоверяющего личность; место работы, должность; контактный телефон; ИНН; СНИЛС.
Я даю согласие на использование персональных данных исключительно в целях выплаты ежемесячной  стипендии студентам,  обучающимся по медицинским специальностям  государственных учреждениях высшего образования и заключившим договор о целевом обучении.
Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией, обезличивание, блокирование персональных данных, а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.

Я проинформирован, что ___________________________________________________________________ гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.

Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных данных или в течение срока хранения информации.

Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.  

Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.

 «____»___________202_ г.                       _______________ /_______________/

                                                                                                                     Подпись               Расшифровка подписи
Руководитель аппарата                                                                              О.Н. Сазанова

