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Продолжение приложения 2

Приложение 2
к Порядку и условиям направления территориальными органами Республиканского центра занятости Министерства труда и социальной политики Донецкой Народной Республики женщин в период отпуска по уходу за ребенком до достижения им возраста трех лет, для прохождения профессионального обучения или получения дополнительного профессионального образования     (пункт 2.8)

Примерная форма Договора

об организации предварительных медицинских осмотров или наркологического осмотра, психиатрического освидетельствования 
г.___________________                                                          «____» ___________ г.

____________________________________________________________________

(наименование центра занятости)
(далее - Заказчик) в лице директора ______________________, действующего на 

(Ф.И.О.)
 основании Положения, утвержденного _________________, с одной стороны, и

__________________________________________ (Далее – Исполнитель) в лице
         (полное наименование учреждения здравоохранения) ___________________________________________, действующего на основании
(должность, Ф.И.О.)
_______________________________________, с другой стороны, в дальнейшем

 (уставной документ, положение или свидетельство о государственной регистрации)

 вместе – Стороны, заключили настоящий Договор о следующем:

1. Предмет Договора

Предоставление Исполнителем услуг по проведению предварительного медицинского осмотра или наркологического осмотра, психиатрического освидетельствования (далее – осмотр или освидетельствование) женщин, находящихся в отпуске по уходу за ребенком до достижения им возраста трех лет (далее – женщины), направляемых Заказчиком на профессиональное обучение или получение дополнительного профессионального образования (далее – профессиональное обучение). 

2. Обязанности и права Сторон

2.1. Заказчик:

2.1.1. Обеспечивает направление женщин к Исполнителю для проведения осмотра или освидетельствования, необходимого для прохождения профессионального обучения, согласно списку.

2.1.2. Выдает письменное направление женщине.
2.1.3. Оплачивает стоимость осмотра или освидетельствования в размере и порядке, предусмотренном настоящим Договором. 

2.2. Исполнитель:

2.2.1. На основании письменных направлений, выданных женщинам, обеспечивает качественное проведение их осмотра или освидетельствования в течение трех рабочих дней с момента получения направления Заказчика.

2.2.2. После окончания осмотра или освидетельствования вносит в корешок направления выводы об осмотре или освидетельствовании женщины и предоставляет его Заказчику.

2.2.3. Ежемесячно по факту оказания услуги Исполнитель предоставляет Заказчику акт оказания услуг в двух экземплярах, не позднее последнего рабочего дня отчетного месяца.
3. Ответственность Сторон

3.1. За невыполнение или ненадлежащее выполнение условий Договора Стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством.

3.2. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение, каких-либо из положений Договора, если это неисполнение стало следствием форс-мажорных обстоятельств – обстоятельств непреодолимой силы.

3.3. О наступлении форс-мажорных обстоятельств, Стороны должны информировать одна другую безотлагательно. Подтверждением наступления форс-мажорных обстоятельств является соответствующий документ.

4. Цена и порядок расчетов между сторонами

4.1. Размер расходов по проведению осмотра или освидетельствования одной женщины, составляет ________________ российских рублей, определяется Калькуляцией.

4.2. В сумму расчета на платные услуги включается также проведение Исполнителем следующих обследований: ________________________________

4.3. Стоимость осмотра или освидетельствования определяется согласно прейскуранту на платные услуги, действующему на момент проведения осмотра или освидетельствования женщины, указанной в списке.

4.4. Общая сумма Договора определяется общей суммой актов оказанных услуг, подписанных Сторонами в течении всего срока действия Договора.

4.5. Заказчик производит оплату оказанных услуг ежемесячно на основании акта оказанных услуг, путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя по банковским реквизитам, указанным в соответствующем разделе настоящего Договора.
4.6. Расчеты по настоящему Договору осуществляются через учреждение банка в соответствии с правилами, предусмотренными действующим законодательством для безналичных расчетов.
5. Порядок внесения изменений и расторжения Договора

 5.1. Изменения и дополнения к настоящему  Договору являются его неотъемлемой частью и имеют юридическую силу в случае, если они изложены в письменной форме и подписаны Сторонами.

5.2. В случае необходимости досрочного расторжения Договора заинтересованная Сторона должна уведомить об этом другую Сторону  не позднее 30 календарных дней.
6. Срок действия Договора и другие условия

6.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания его Сторонами и действует до ______________, а в части выполнения финансовых обязательств – до полного их выполнения Сторонами.  

6.2. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон.

7. Местонахождение и реквизиты Сторон

	ЗАКАЗЧИК:__________________
центр занятости
	ИСПОЛНИТЕЛЬ: _____________

______________________________

	Юридический адрес:

Фактический адрес: 
	Юридический адрес:

Фактический адрес: 

	Банковские реквизиты:

Телефон, адрес электронной почты:
	Банковские реквизиты:

Телефон, адрес электронной почты:


Директор_______________ Ф.И.О.

  Руководитель _____________ Ф.И.О.
              (подпись)                                                            
              (подпись)
 М.П.

                                                            М.П.                                                    
Список  женщин для проведения осмотра или освидетельствования
	№ п/п
	Ф.И.О.

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Заказчик
	Исполнитель

	
	

	_____________________________________
	___________________________________

	
	

	
	

	___________________                   ______________________
	     ___________________                   _____________________

	          (Подпись)                                       (Директор)
	                 (Подпись)                                        (Руководитель)

	
	

	  “_____” _______________ ______г.
	“_____” _______________ ______г.

	
	

	
	


 М.П.                                                                   
М.П.

	Министерство труда и социальной политики Донецкой Народной Республики

________________________________________

(наименование центра занятости)         

«____»______________20____г.

НАПРАВЛЕНИЕ № ________
	Министерство здравоохранения  Донецкой Народной Республики

МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

	На медицинское обследование в     ___________________________________________                         (наименование лечебного заведения)
	Гражданки

__________________________________

                                          (Ф.И.О.)

	Гражданки

__________________________________

                                          (Ф.И.О.)
	1.  Субъективные жалобы 

	
	2. Наличие инвалидности, группа

	
	3. Была ли раньше инвалидность, когда, какая группа

	Направляется на медицинское обследование состояния ее здоровья  и пригодности к выполнению ею роботы  по профессии (специальности) _________________________ 
	

	
	ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

1. Терапевт

	
	2. Хирург

	
	3. Невропатолог

	Подпись женщины

________________________
	4. Отоларинголог

	
	5. Окулист

	Директор_______________________

                    (наименование центра занятости)           Ф.И.О.

М.П.


	6. Гинеколог

	
	7. Другие специалисты______________________

______________________________________

	
	УСТАНОВЛЕНО: __________________________________________

(указать состояние здоровья)

И в настоящее время может выполнять работу по профессии__________________________

                                  (наименование профессии).

Врачи медицинской комиссии 

______________________

                              ______________________

                              ______________________ 

____ «_____»_____________________20_____

	КОРЕШОК НАПРАВЛЕНИЯ

№_____ от «____»___________20___

Выводы о медицинском обследовании   (возвращается в центр занятости)

Гражданка ___________________________________________________________________________________
«____»___________________20____ проходила медицинское обследование для установления состояния ее здоровья и профессиональной пригодности для выполнения ею работы по профессии (специальности)_________________________.   Установлено _________________________________.

Выдан__________________________________________   №_________.

             (указать документ, подтверждающий состояние здоровья)

Главный врач  ___________________________________            

 ( наименование лечебного заведения)                                           ___________________________                                    

М.П.                                                                                                                      подпись                                    Ф.И.О.


КАЛЬКУЛЯЦИЯ

на платные услуги

по проведению предварительных медицинских осмотров, наркологического осмотра, психиатрического освидетельствования

____________________________________________________________________

с «_____»____________20____г.

	№

п/п
	Наименование услуги
	Единица измерения
	Основная зарплата, рос.руб.
	Начисление на заработную плату, рос.руб.
	Накладные расходы, рос.руб.
	Себестоимость,

рос.руб.
	Предельный уровень рентабельности до 30%, рос.руб.
	Тариф

рос.руб (без ст-ти материалов),

рос.руб.
	Стоимость материалов справок, рос.руб.
	Тариф 

рос.руб (со стоимостью материалов) 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Главный бухгалтер          ____________________  Ф.И.О.

М.П. «__»___________
