Для поступающих по целевому направлению                                                                        
  

 Примерный образец
                                                                                          ДОГОВОР

о целевой подготовке специалиста от ___________________________________________________________________________

                                                                                                              (название области, региона, края)

в клинической ординатуре ГОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия Росздрава»
                                                                                                 (название учебного учреждения)

 город ______________________________________ дата ________________________________________________________

Управление здравоохранения _______________________________________________________________________________

                                                                                                            (название региона, области, края)

(далее Управление), в лице начальника управления ______________________________________________________________

                                                                                                                         (фамилия, имя, отчество)

и гражданина ____________________________________________________________________________________________

                                                                                                                     (фамилия, имя, отчество)

1. Предмет и цели договора

Стороны принимают на себя обязательства реализовать целевую подготовку для удовлетворения

потребностей медицинских учреждений ______________________________________________________________________

                                                                                                      (название области, региона, края)

в специальностях с высшим медицинским образованием по специальности __________________________________________________

                                                                                                                                                       (название специальности)

2. Обязанности Управления

В соответствии с предметом договора Управление обязуется:

2.1 Направить Гражданина в клиническую ординатуру в соответствии с заявкой учреждений здравоохранения.

2.2 Обеспечить трудоустройство Гражданина по полученной специальности после окончания клинической ординатуры.

3. Обязанности Гражданина

В случае поступления в клиническую ординатуру _______________________________________________________________________

Гражданин обязуется:

3.1 Освоить основную образовательную программу по указанной специальности в соответствии с государственным образовательным стандартом высшего профессионального образования;

3.2 По окончании клинической ординатуры прибыть в распоряжение Управления не позднее 01.10.20__ г. для решения вопроса о трудоустройстве

3.3 Другие обязательства (перечислить) 

4. Ответственность сторон

Договаривающиеся стороны несут ответственность за невыполнение или ненадлежащее выполнение взятых на себя обязательств:

4.1 При досрочном расторжении договора по инициативе Управления, невыполнении или ненадлежащем выполнении условий предусмотренных настоящим договором, со стороны Управления, Гражданин освобождается от возмещения убытков, понесенных Управлением в рамках выполнения настоящего договора.

4.2 Гражданин по его просьбе освобождается от исполнения условий настоящего договора после его заключения в следующих случаях:

- при наличии медицинских противопоказаний к работе на конкретных предприятиях (должностях) или территориях;

- при наличии одного из родителей и супругов инвалида 1 или 2 группы, если работа предоставляется не по месту постоянного жительства родителей или супругов;

- жена (муж) военнослужащего офицерского и начальствующего состава, прапорщика, мичмана и других

военнослужащих, работающих по контракту в Вооруженных силах РФ, органах Министерства внутренних дел РФ и других федеральных службах, если работа предоставляется не по месту службы жены (мужа);

- если предлагаемая работа (должность) не соответствует уровню и профилю профессионального образования;

- если один из супругов оканчивает учебное заведение раньше, ему предлагается работа на общих условиях с учетом возможного места работы другого супруга, если позже по месту работы супруга.

4.3 От условий выполнения договора освобождается Гражданин:

- вошедший в категории, указанные в п.4.2 настоящего договора;

- инвалид 1 и 2 групп;

5. Срок действия договора

5.1 Настоящий договор заключен на 3 года с ___________________________ по _____________________

 5.2 Настоящий договор может быть прекращен или расторгнут в порядке и по основаниям, предусмотренным действующим законодательством РФ;

5.3 Настоящий договор может быть расторгнут досрочно по письменному соглашению сторон.

6. Прочие условия

6.1 Споры, возникающие в связи с исполнением настоящего договора, разрешаются в установленном действующем законодательством РФ порядке.

6.2 Условия настоящего договора могут быть изменены только по письменному соглашению сторон.

6.3 Договор вступает в силу с момента его подписания и действует в сроки, указанные в п. 5.1 настоящего договора.

6.4 Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

Подписи сторон

Управление: 





Гражданин 

Индекс ____________________________________________ 

Фамилия _____________________________________________

Адрес   ____________________________________________

Имя _________________________________________________

Телефон/факс ______________________________________

Отчество _____________________________________________

Эл. почта  __________________________________________

Адрес ________________________________________________

Банковские реквизиты _______________________________

Паспорт ______________________________________________

___________________________________________________

_____________________________________________________

___________________________________________________

_____________________________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________

Начальник управления здравоохранения 


Подпись

___________________________________________________

______________________________________________________

