


проект
АДМИНИСТРАЦИЯ
ВОЛЬСКОГО  МУНИЦИПАЛЬНОГО РАЙОНА
САРАТОВСКОЙ ОБЛАСТИ

ПОСТАНОВЛЕНИЕ

от «____»______2025 г.                                                                                     №_____

Об утверждении Положения о предоставлении мер
 социальной поддержки студентам средних профессиональных
 и высших учебных заведений и ординаторам, 
обучающимся по медицинским специальностям
 и заключившим договор о целевом обучении

В соответствии с Федеральным законом от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации», Федеральным законом от 14.04.2023 № 124-ФЗ «О внесении изменений в Федеральный закон «Об образовании в Российской Федерации», постановлением Правительства Российской Федерации от 27.04.2024 № 555 «О целевом обучении по образовательным программам среднего профессионального и высшего образования» и на основании ст. ст. 29, 35, 50 Устава Вольского муниципального района,  ПОСТАНОВЛЯЮ:
1. Утвердить Положение о предоставлении мер социальной поддержки студентам средних профессиональных и высших учебных заведений и ординаторам, обучающимся по медицинским специальностям и заключившим договор о целевом обучении (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.

И.о. главы Вольского
муниципального района                                                                       С.Е.Сафонов
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Приложение 
к постановлению администрации 
Вольского муниципального района 
№ _______от _________________

[bookmark: Par197][bookmark: _Hlk104188850]ПОЛОЖЕНИЕ
о предоставлении мер социальной поддержки студентам средних профессиональных и 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 и средних профессиональных 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 и средних профессиональных учебных заведений и ординаторам, обучающимся по медицинским специальностям и заключившим договор о целевом обучении с ГУЗ СО «Вольская РБ», а также порядок взаимодействия администрации Вольского муниципального района (далее – Администрация)  и ГУЗ СО «Вольская РБ».  (далее по тексту - Положение).
1.3. В целях привлечения молодежи к получению профессионального образования по медицинским специальностям 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:
- выплата материальной помощи (1 раз в год по заявлению);
- бесплатное посещение  спортивных объектов Вольского муниципального района в период прохождения практики в нерабочее время (бассейн, ледовый дворец, спортивные залы и т. д.).
1.4. Право на получение меры социальной поддержки имеют студенты средних профессиональных и высших учебных заведений и ординаторы, обучающиеся по медицинским специальностям и заключившие договор о целевом обучении, имеющие действующие договоры о целевом обучении по состоянию 1 сентября.

2. Условия и порядок выплаты меры социальной поддержки

2.1. Работодатель (по согласованию) предоставляет в Администрацию сведения о действующих договорах о целевом обучении студентов средних профессиональных и 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.
[bookmark: Par206]2.2. Гражданин, обучающийся по целевому обучению один раз в год имеет право предоставить в Администрацию  заявление в произвольной форме о выплате материальной помощи. К заявлению прилагаются следующие документы:
- копия договора о целевом обучении по медицинской специальности с ГУЗ СО «Вольская РБ»;
- справка, подтверждающая факт обучения студента;
- копия паспорта;
- копия ИНН, 
-копия СНИЛС;
- реквизиты для перечисления стипендии;
             - согласие на обработку персональных данных.

Лицо, уполномоченное на прием указанных заявлений является сектор по социальным вопросам администрации Вольского муниципального района, расположенный на 2 этаже в кабинете № 6 здания администрации (далее - Уполномоченное лицо Администрации).
2.3. Администрация, совместно с работодателем (по согласованию) в течение 15 календарных дней осуществляют рассмотрение документов и принятие решения о предоставлении меры социальной поддержки или об отказе в предоставлении меры социальной поддержки.
2.4. Перечисление выплаты меры социальной поддержки - гражданину осуществляется на счет в банке, указанный гражданином в заявлении, в течение 5 рабочих дней.
2.5. Основанием для отказа в предоставлении меры социальной поддержки является:
- предоставление неполного пакета документов, указанных в п.п.2.2. настоящего Положения.
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.

3. Финансовое обеспечение

3.1. Финансовое обеспечение мероприятий по выплате меры социальной поддержки осуществляется в пределах бюджетных ассигнований, предусмотренных в бюджете Вольского муниципального района на соответствующий финансовый год на указанные цели.
3.2. Администрация, в сроки, установленные муниципальными правовыми актами для формирования бюджета Вольского муниципального района на очередной финансовый год и плановый период, обязана уведомить Финансовое управление    администрации Вольского муниципального района о потребностях в финансовых средствах в целях выполнения обязательств по предоставлению социальной поддержки гражданину в    рамках заключенного договора о целевом обучении.   


Руководитель аппарата                                                                                      О.Н. Сазанова














	Приложение № 1
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
 Главе Вольского муниципального района
_________________________________________________
                                       			_________________________________________________
                                        		(фамилия, имя, отчество гражданина)
                                                                     _________________________________________________
                                                                                   (паспорт, серия, номер, дата выдачи)
                                                                     _________________________________________________
                                        		            ________________________________________________,
                                       
 проживающего по адресу:_________________________
                                        		________________________________________________ 

тел:_____________________________________________

                              
ЗАЯВЛЕНИЕ
о назначении ежемесячной стипендии студенту среднего профессионального образования, заключившему договор о целевом обучении.

Прошу назначить мне ежемесячную стипендию как студенту, обучающемуся по медицинской  специальности_________________________________________________
(специальность)
____________________________________________________________________________
(наименование образовательной организации)
____________________________________________________________________________
на  условиях  договора  о целевом обучении для работы в образовательных 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;
- справка, подтверждающая факт обучения студента;
- 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
                                        	
Главе Вольского муниципального района
_________________________________________________
                                       			_________________________________________________
                                        		(фамилия, имя, отчество гражданина)
_________________________________________________
                 (паспорт, серия, номер, дата выдачи)
                                                                     _________________________________________________
                                        		________________________________________________,
                                       
 проживающего по адресу:_________________________
                                        		________________________________________________

тел:_____________________________________________

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

Прошу назначить мне ежемесячную 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;
- 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 № 3
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 среднего профессионального 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 подпись

Руководитель аппарата                                                                              О.Н. Сазанова




Приложение № 4
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

[bookmark: _GoBack]Руководитель аппарата                                                                              О.Н. Сазанова



