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Продолжение приложения 3

Приложение 3
к Порядку и условиям предоставления первого рабочего места выпускникам образовательных организаций среднего профессионального, высшего профессионального или дополнительного профессионального медицинского/фармацевтического образования

(пункт 2.6)
Печатается на бланке Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики
Направление на работу № ________
________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество выпускника полностью)

который(ая) закончил(ла) в ______________ 20__ г. ___________________________________
________________________________________________________________________________
(наименование Образовательной организации полностью)

по специальности ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
за счет средств  __________________________________________________________________
направляется в ___________________________________________________________________
(наименование учреждения здравоохранения)

для работы ______________________________________________________________________
(указать должность, специальность)

________________________________________________________________________________
с месячным окладом (ставкой) согласно штатному расписанию  _________________________
Дата прибытия ___ ____________ 20__ г.
Министр                         _______________

_________________________________
           М.П.                             (подпись)                                               (расшифровка подписи)
Направление получил(а):        ________________                            ________________________ 
                                                (подпись выпускника)                                   (дата получения направления)

________________________________________________________________________________

(наименование и адрес учреждения здравоохранения)

УВЕДОМЛЕНИЕ О ПРИБЫТИИ НА РАБОТУ
к направлению на работу № ________
(подлежит возврату в заполненном виде в Образовательную организацию в течение пяти календарных дней со дня заключения с выпускником трудового договора)
Сообщаем, что выпускник  ________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)

________________________________________________________________________________
который(ая) закончил(ла) в ______________ 20 _ г. ____________________________________
________________________________________________________________________________
(наименование Образовательной организации)

по специальности ________________________________________________________________
за счет средств  __________________________________________________________________
принят(а) на работу ____ ___________ 20 __ г.  _______________________________________
(наименование учреждения здравоохранения)

на должность____________________________________ по специальности ________________
                                       (наименование должности)                                                     (наименование специальности)

с месячным окладом (ставкой) согласно штатному расписанию _________________________

                                                                                                                          (сумма прописью)

Обеспечение жильем______________________________________________________________

(вид жилья)
Дата прибытия_______  ____________20___г.

Не прибыл в срок, указанный в направлении на работу, по причине _____________________

________________________________________________________________________________ 

(заполняется в случае неприбытия выпускника на работу в соответствии с направлением на работу по неуважительной причине)

Руководитель учреждения             
здравоохранения                             _____________                ________________________

                                                          

(подпись)                               (расшифровка подписи)
                                     М.П.                             
Дата ___ ______________ 20___ г.
