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Продолжение приложения 1


Приложение 1
к Порядку и условиям предоставления первого рабочего места выпускникам образовательных организаций среднего профессионального, высшего профессионального или дополнительного профессионального медицинского/фармацевтического образования

(пункт 1.4)
СОГЛАШЕНИЕ
о намерениях трудоустройства выпускника
Город __________






«_____» ____________ 20___ г.

Учреждение здравоохранения Донецкой Народной Республики _______________________________________________________________________________,в лице ______________________________________________________, который действует на

(должность, ФИО)

основании ____________________, именуемое в дальнейшем Работодатель, с одной стороны, Образовательная организация в лице________________________________________________,

(должность, ФИО)

именуемая в дальнейшем Образовательная организация, с другой стороны, и гражданин (ка) _____________________________________________, обучающийся(аяся) в Образовательной
                           (фамилия, имя, отчество)
организации по образовательной программе среднего/высшего/ дополнительного профессионального образования по специальности____________________________________ _______________________________________________________________________________ ,

(шифр, наименование специальности среднего/высшего/дополнительного профессионального образования)

именуемый (ая) в дальнейшем Выпускник, с третьей стороны, заключили настоящее соглашение о следующем:
Работодатель и Образовательная организация принимают на себя обязательства по трудоустройству Выпускника Образовательной организации с целью удовлетворения потребности в медицинских/ фармацевтических кадрах ________________________________________________________________________________

(наименование учреждения здравоохранения)

1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
1.1. Предметом соглашения о намерениях трудоустройства выпускника является обязательство Образовательной организации выдать выпускнику направление на работу, обязательство работодателя принять выпускника на работу в соответствующей должности после завершения обучения в Образовательной организации, обязательство выпускника прибыть в учреждение здравоохранения по направлению после получения документа об образовании и (или) о квалификации и отработать по распределению не менее трех лет.
1.2. На основании настоящего соглашения Работодатель и Выпускник намерены в дальнейшем заключить трудовой договор.

1.3. Термином «Стороны» в настоящем соглашении определяются Работодатель, Образовательная организация и Выпускник.

2. ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

В соответствии с этим соглашением:

2.1. Работодатель обязуется:

2.1.1. Заключить с Выпускником трудовой договор в соответствии с законодательством Донецкой Народной Республики после завершения обучения в Образовательной организации, при условии успешного прохождения государственной итоговой аттестации, принять на работу в ____________________________________  ________________________________________________________________________________

(название структурного подразделения учреждения здравоохранения)
на должность ___________________________________________________________________.

(полное название должности)
2.1.2. Осуществлять выплату должностного оклада в соответствии с законодательством Донецкой Народной Республики.

2.1.3. Предоставить Выпускнику рабочее место, соответствующее его квалификации и требованиям охраны труда.

2.1.4. Другие обязательства: _________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
2.2. Образовательная организация обязуется:

2.2.1. Подготовить Выпускника в соответствии с требованиями государственного 
образовательного стандарта;
2.2.2. 
Выдать документ о среднем/высшем/дополнительном (ординатура) медицинском/фармацевтическом образовании установленного образца Выпускнику, при условии успешного прохождения государственной итоговой аттестации, и направление на работу. 
2.3. Выпускник обязуется:

2.3.1. После получения документа о среднем/высшем/дополнительном (ординатура) медицинском/фармацевтическом образовании прибыть в учреждение здравоохранения в срок, указанный в направлении на работу и отработать не менее трех лет. 

3. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН, РЕШЕНИЕ СПОРОВ
3.1. Выпускник освобождается от исполнения настоящего соглашения с Работодателем и Образовательной организацией, возникающих после его заключения, в следующих 
случаях:

3.1.1. При наличии медицинских противопоказаний к работе в конкретной должности.
3.1.2. При наличии одного из родителей или мужа (жены) инвалида I или II группы.
3.1.3. При наличии жены (мужа) избранного на выборную должность в государственные органы, а также лица из числа военнослужащих Народной милиции Донецкой Народной Республики, сотрудников органов внутренних дел, государственной безопасности, таможенных органов, органов по чрезвычайным ситуациям, прокурорских работников, если работа предоставляется не по месту службы мужа (жены).
3.1.4. При наличии беременности или ребенка в возрасте до 3-х лет на момент окончания Образовательной организации, если работа предоставляется вне места постоянного жительства семьи мужа (жены) или родителей.
3.2. За неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего соглашения Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Донецкой Народной Республики.

3.3. Все споры, возникающие по настоящему соглашению, разрешаются соглашением сторон.

3.4. В случае невозможности урегулирования споров они разрешаются в судебном порядке в соответствии с действующим законодательством Донецкой Народной Республики.
4. СРОКИ ДЕЙСТВИЯ СОГЛАШЕНИЯ

4.1. Соглашение вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до заключения трудового договора с Работодателем.

4.2. Соглашение составлено в трех экземплярах и хранится у каждой из сторон.
	Работодатель

_______________________________________

(полное название учреждения здравоохранения)

Юридический адрес: ____________________


_______________________________________

Тел, e-mail
_____________________/_________________

(подпись, расшифровка подписи)
	Выпускник

_______________________________________

(Ф.И.О.)

_____________________________________________

(паспортные данные, место регистрации, адрес проживания, контактный телефон, e-mail)

_______________________________________
_____________________/_________________

(подпись, расшифровка подписи)

	
	Образовательная организация

_______________________________________
(полное название Образовательной организации

_____________________________________________

 среднего/высшего/дополнительного профессионального образования)

Юридический адрес:
_______________________________________________

Тел., e-mail
______________________/________________________

(подпись, расшифровка подписи)
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