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АДМИНИСТРАЦИЯ
РАМЕШКОВСКОГО РАЙОНА

ТВЕРСКОЙ ОБЛАСТИ

П О С Т А Н О В Л Е Н И Е

19 февраля 2021 года                                                                                   № 21-па
пгт. Рамешки
	Об утверждении Порядка возмещения части затрат в связи с предоставлением

медицинским работникам государственного бюджетного учреждения здравоохранения Тверской области «Рамешковская центральная районная больница» ипотечного кредита


В целях оказания социальной поддержки отдельным категориям граждан, медицинским работникам ГБУЗ «Рамешковская ЦРБ», администрация Рамешковского района постановляет:
1. Утвердить Порядок возмещения части затрат в связи с предоставлением медицинским работникам государственного бюджетного учреждения здравоохранения Тверской области «Рамешковская центральная районная больница» ипотечного кредита (прилагается). 
2. Разместить настоящее постановление на официальном сайте администрации Рамешковского района в сети Интернет.

3. Контроль над исполнением настоящего постановления возложить на заместителя главы администрации Рамешковского района Андрееву Л.В.
4. Настоящее постановление вступает в силу со дня его официального обнародования.  
Глава Рамешковского района                                                         А. А. Пилюгин
	
	Приложение 

к постановлению администрации 

Рамешковского района 
от 19 февраля 2021 года № 21-па




Порядок
возмещения части затрат в связи с предоставлением

медицинским работникам государственного бюджетного учреждения здравоохранения Тверской области «Рамешковская центральная районная больница» ипотечного кредита

Раздел I. Общие положения

1. Настоящий Порядок определяет правила предоставления социальных выплат медицинским работникам государственного бюджетного учреждения здравоохранения Тверской области «Рамешковская центральная районная больница» части ипотечного кредита (далее – социальная выплата).

2. К медицинским работникам государственного бюджетного учреждения здравоохранения Тверской области «Рамешковская центральная районная больница» относятся высший и средний медицинский персонал.

3. Главным распорядителем средств бюджета муниципального образования «Рамешковский район» Тверской области, предусмотренных на предоставление социальной выплаты, является администрация Рамешковского района (далее – администрация).

4. Право на получение социальной выплаты имеют медицинские работники, не имеющие неснятых дисциплинарных взысканий, проработавшие на дату подачи документов в государственном бюджетном учреждении здравоохранения Тверской области «Рамешковская центральная районная больница» не менее 1 года (далее - заявители).

5. Социальная выплата предоставляется при наличии совокупности следующих условий:

а) приобретение (строительство) жилья на территории Рамешковского района Тверской области;

б) отсутствие у медицинского работника нарушений сроков (графика) погашения ипотечного кредита;

6. В случае, если оба супруга являются медицинскими работниками, социальная выплата предоставляется одному из них.

7. Размер социальной выплаты составляет 20% от суммы ипотечного кредита, предоставленного медицинскому работнику, но не более 150 тысяч рублей и не более суммы долга по кредиту на дату обращения. 

8. Социальная выплата носит целевой характер и может использоваться только на погашение ипотечного кредита на приобретение (строительство) жилья.

9. Правом на социальную выплату можно воспользоваться только один раз. Выплата предоставляется не зависимо от ранее полученных заявителем государственных денежных выплат.
10. Администрация осуществляет финансирование расходов на выплату социальной выплаты в пределах средств, предусмотренных в бюджете муниципального образования «Рамешковский район» Тверской области на текущий финансовый год и плановый период.
Раздел II. Перечень документов, необходимых для рассмотрения

вопроса о предоставлении социальной выплаты

11. Для включения в списки получателей на получение социальной выплаты, формируемые администрацией (далее - Списки получателей), медицинские работники не позднее 1 ноября текущего года лично подают в администрацию заявление по форме согласно приложению 1 к настоящему Порядку с приложением следующих документов:

а) письменное обязательство проработать в государственном бюджетном учреждении здравоохранения Тверской области «Рамешковская центральная районная больница» на должностях высшего и среднего медицинского персонала после получения социальной выплаты не менее пяти лет по форме согласно приложению 2 к настоящему Порядку;

б) копия паспорта заявителя;

в) копия документа об окончании образовательного учреждения высшего или среднего профессионального образования (копия диплома);

г) копия трудовой книжки заявителя, заверенная работодателем, с датой выдачи не ранее чем за десять дней до дня подачи документов;

д) справка с основного места работы заявителя с указанием информации об отсутствии дисциплинарных взысканий, о медицинском стаже, в том числе по данному месту работы, подписанная руководителем и кадровой службой (уполномоченным лицом), с датой выдачи не ранее десяти дней до дня подачи документов;

е) анкета-заявление, заполненная заявителем по форме согласно приложению 3 к настоящему Порядку;

ж) справка заявителя о доходах физического лица по форме 2-НДФЛ за период 7 месяцев до подачи документов в администрацию Рамешковского района;

з) копия ИНН и страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования заявителя, содержащая страховой номер индивидуального лицевого счета;

и) копия кредитного договора с банком;

к) копия договора купли-продажи недвижимого имущества, свидетельство о государственной регистрации права.

12. Копии документов представляются вместе с подлинниками. Подлинники возвращаются медицинскому работнику после ознакомления с ними лицом, уполномоченным принимать указанные в пункте 11 настоящего Порядка документы.

13. В приеме заявления и документов для включения в Список претендентов отказывается в случае несоответствия одному из требований, указанных в пункте 11 настоящего Порядка.

Отказ в приеме заявления и документов для включения в Список претендентов оформляется в присутствии заявителя и подписывается лицом, уполномоченным на прием указанных документов. Отказ вместе с предъявленным заявлением и документами для включения в Список претендентов вручается под подпись заявителю.

Отказ в приеме заявления и документов для включения в Список претендентов может быть обжалован в судебном порядке.

Раздел III. Принятие решения о предоставлении социальной выплаты

14. Для принятия администрацией документов, указанных в пункте 11 настоящего Порядка, для проведения проверки документов и формирования Списков получателей социальной выплаты администрация создает комиссию (далее - Комиссия), положение о которой и ее состав утверждаются Постановлением администрации Рамешковского района.

15. Комиссия в течение месяца со дня поступления заявления проводит проверку документов, указанных в пункте 11 настоящего Порядка, на предмет соответствия требованиям, указанным в пунктах 4 и 5 настоящего Порядка.

16. Медицинские работники включаются в Список получателей в порядке очередности исходя из даты и времени представления в администрацию документов, указанных в пункте 11 настоящего Порядка, при выполнении требований, указанных в пунктах 4 и 5 настоящего Порядка.

17. По результатам рассмотрения документов, рассмотрения вопроса о соответствии заявителя условиям включения в Список получателей, Комиссия принимает одно из следующих решений:

а) о включении медицинского работника в Список получателей в случае соблюдения требований, указанных в пунктах 4, 5 и 11 настоящего Порядка;

б) об отказе во включении медицинского работника в Список получателей в случае несоблюдения требований, указанных в пунктах 4, 5 и 12 настоящего Порядка, и (или) обнаружения факта недостоверности сведений в представленных документах.

18. На основании решения Комиссии администрация издает распоряжение о включении медицинского работника в Список получателей либо об отказе во включении медицинского работника в Список получателей. Копия распоряжения направляется в адрес медицинского работника заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении в течение трех дней с момента его издания.

Указанное в настоящем пункте распоряжение может быть обжаловано в судебном порядке.

Раздел IV.  Предоставление социальной выплаты

19. Администрация в срок до 30 числа каждого месяца формирует Списки получателей в пределах остатка социальной выплаты.

20. Договор на предоставление социальной выплаты заключается между администрацией и медицинским работником по форме согласно приложению 4 к настоящему Порядку. Подписание договора на предоставление социальной выплаты от имени администрации осуществляется лицом, уполномоченным в установленном порядке.

21. В течение 10 календарных дней со дня формирования списков получателей уполномоченное лицо направляет в бухгалтерию администрации реестр заявок на перечисление социальных выплат медицинским работникам, с которыми заключены договоры на предоставление социальной выплаты (далее – Реестр заявок).

В реестровой заявке указывается получатель социальной выплаты, номер договора на предоставление социальной выплаты, номер специального счета получателя, открытого в кредитной организации для зачисления социальной выплаты и последующего перечисления в качестве погашения ипотечного кредита, размер социальной выплаты по каждому медицинскому работнику в рамках настоящего Порядка, дата регистрации сделки купли-продажи (строительства) жилья по каждому медицинскому работнику.

22. Бухгалтерия администрации на основании принятых Реестров заявок перечисляет суммы социальных выплат на счета получателей, указанных в Реестрах заявок.

23. Оплате в текущем году подлежат Реестры заявок, принятые администрацией не позднее 10 декабря текущего года. 

Раздел V. Основания и порядок возврата социальной выплаты

24. Медицинские работники, получившие социальную выплату, ежегодно в срок до 31 января в течение пяти лет со дня получения социальной выплаты обязаны представлять справку с основного места работы, подтверждающую исполнение указанного в подпункте «а» пункта 11 настоящего Порядка обязательства, подписанную руководителем учреждения (уполномоченным лицом), с датой выдачи не ранее десяти дней до дня ее предоставления в администрацию.

25. При выявлении администрацией фактов предоставления недостоверных сведений на получение социальной выплаты, нецелевого использования социальной выплаты, нарушения положений, указанных в подпункте «а» пункта 11 и пункте 24 настоящего Порядка, администрацией в адрес медицинского работника направляется письменное требование о возврате социальной выплаты в течение месяца со дня получения данного требования от администрации.

26. Социальная выплата подлежит возврату в полном объеме путем перечисления денежных средств на счет, указанный в требовании о возврате социальной выплаты, добровольно. О возврате социальной выплаты в течение трех рабочих дней медицинский работник сообщает администрации в письменном виде.

27. В случае отказа медицинского работника добровольно возвратить социальную выплату при наличии указанных в пункте 25 настоящего Порядка оснований, а также в случае не перечисления в течение месяца со дня получения требования о возврате социальной выплаты медицинским работником денежных средств на счет, указанный в требовании о возврате социальной выплаты, Социальная выплата взыскивается в судебном порядке.

Приложение 1

к Порядку возмещения части

затрат в связи с предоставлением

медицинским работникам

государственного бюджетного

учреждения здравоохранения Тверской области
«Рамешковская центральная

районная больница»

ипотечного кредита

                                В администрацию Рамешковского района

                                от ______________________________________,

                                             (Ф.И.О. полностью)

                                работающего(-ей) в _______________________

                                _________________________________________

                                     (наименование учреждения)

Заявление

    Я, ____________________________________________________________,

                                                     (Ф.И.О. полностью)

прошу   включить меня в список претендентов на получение социальной выплаты в соответствии с  Порядком возмещения части затрат в связи с предоставлением медицинским работникам государственного бюджетного учреждения здравоохранения Тверской области «Рамешковская центральная районная больница» ипотечного кредита (далее – Социальная выплата).

    Паспорт: серия __________ N ____________, выданный _____________________________________________________________________ «___» __________ 20__ г.,

проживаю по адресу: ________________________________________________
    С условиями предоставления социальной выплаты ознакомлен(-на).

    Подтверждаю достоверность сведений, представленных в прилагаемых к

настоящему заявлению документах.

    К заявлению прилагаются следующие документы:

    а) обязательство проработать в государственном бюджетном учреждении здравоохранения Тверской области «Рамешковская центральная районная больница» после получения социальной выплаты не менее пяти лет;

   б) копия паспорта: ________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________;

                          (Ф.И.О. серия, номер, кем и когда выдан)

    в) копия документа об окончании образовательного учреждения высшего или среднего профессионального образования (копия диплома) __________________________________________________________________;

                                         (серия, номер, кем и когда выдан)

    г) копия трудовой книжки ________________________________________

__________________________________________________________________;

                                          (серия, номер)

    д) справка с основного места работы об отсутствии дисциплинарных

взысканий, о медицинском стаже _____________________________________

__________________________________________________________________;

                                      (дата и номер, кем выдано)

    е) анкета;

    ж) справка о доходах физического лица по форме 2-НДФЛ;

    з) копия страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования_______________________________________________________.

                                              (номер, дата регистрации)

    «___» __________ 20__ г. _____________    ________________________

                                                      (подпись)            (расшифровка подписи)

    С   обработкой   моих персональных данных администрацией Рамешковского района согласен(-на).

    «___» __________ 20__ г. ______________    ________________________

                                                        (подпись)        (расшифровка подписи)

    Заявление и прилагаемые к нему согласно перечню документы приняты.

    «___» __________ 20__ г.

     ____________________________            ___________      ______________

   (должность лица, принявшего заявление)              (подпись)         (расшифровка подписи)

Приложение 2

к Порядку возмещения части 

затрат в связи с     предоставлением

медицинским работникам

государственного бюджетного

учреждения здравоохранения Тверской области
«Рамешковская центральная

районная больница»

ипотечного кредита

                                В администрацию Рамешковского района

                                от ______________________________________,

                                             (Ф.И.О. полностью)

                                работающего(-ей) в _______________________

                                _________________________________________

                                     (наименование учреждения)

Обязательство

Я, __________________________________________________________,

                                                (Ф.И.О. полностью)

в соответствии Порядком возмещения части затрат в связи с предоставлением медицинским работникам государственного бюджетного учреждения здравоохранения Тверской области «Рамешковская центральная районная больница» ипотечного кредита, обязуюсь проработать в _______________________________________ в должности _________________________________ после получения социальной выплаты не менее пяти лет.

Паспорт: серия ________ N __________, выданный ____________________________________________________________________ «___» __________ 20__ г.,
место жительства: __________________________________________________

__________________________________________________________________

адрес фактического проживания: _____________________________________

__________________________________________________________________
    «___» __________ 20__ г. ______________    ________________________

                                                                   (подпись)              (расшифровка подписи)

                                                                                                      Приложение 3

к Порядку возмещения части 

затрат в связи с предоставлением 

медицинским работникам

государственного бюджетного

 учреждения здравоохранения Тверской области 
«Рамешковская центральная

районная больница»

ипотечного кредита

Анкета-заявление

 на получение социальной выплаты на частичное погашение ипотечного кредита

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

	Ф.И.О. (полностью):

	Ф.И.О. до изменения (в случае, если менялась фамилия или имя):

	Мобильный телефон:
	Домашний Контактный телефон: телефон:
	Адрес электронной почты:

	Почтовый адрес:



РАЗДЕЛ I. СВЕДЕНИЯ О ПОЛУЧЕННОМ ИПОТЕЧНОМ КРЕДИТЕ (ЗАЙМЕ)

	В каждой графе выбрать один вариант)
	Отметка

	Цель кредита
	Приобретение готового жилья
	

	
	Приобретение строящегося жилья
	

	Дополнительные условия

 
	Наличие личного страхования   
	

	
	Отсутствие личного            страхования     
	

	
	Приобретение квартиры
	

	
	Приобретение жилого дома с земельным участком
	

	Проживание        в приобретенном жилом помещении     
	Да, Нет          
	

	Наименование населенного пункта, в  котором   приобретено жилье:
	
	

	                 Параметры кредита:                     

	Реквизиты договора (номер, дата)



	Ставка (%)
	Срок
	Сумма по договору
	Основной долг по кредиту на дату обращения

	
	
	
	

	
	
	
	


РАЗДЕЛ II. СВЕДЕНИЯ О ЗАЕМЩИКЕ

	Дата рождения:  
	

	Место рождения:     
	

	 Пол
	Мужской                        Женский     

	Паспортные данные:                                                       
	Серия _______________ N __________________, дата выдачи ________________



	кем выдан (укажите полностью):                                           
	

	Адрес постоянной регистрации:     
	

	Адрес фактического проживания:
	

	Кол-во  лет  проживания   по   этому  адресу:
	


Семейное положение

	Холост/не замужем  
	

	 Женат/замужем             
	

	Брачный договор
	___ Есть              ___ Нет

	В разводе         
	

	Вдовец/вдова          
	

	Длительное   совместное проживание (гражданский брак)
	


│

РАЗДЕЛ III. СВЕДЕНИЯ О ЧЛЕНАХ СЕМЬИ

(родители, дети, супруг/супруга, все лица на иждивении)

	Ф.И.О.
	Степень родства
	Дата рождения
	Совместное проживание
	Наличие постоянного места работы

	
	
	
	___ Да

___ Нет
	___ Да

___ Нет

	
	
	
	___ Да

___ Нет
	___ Да

___ Нет

	
	
	
	___ Да

___ Нет
	___ Да

___ Нет

	
	
	
	___ Да

___ Нет
	___ Да

___ Нет

	
	
	
	___ Да

___ Нет
	___ Да

___ Нет

	
	
	
	___ Да

___ Нет
	___ Да

___ Нет

	
	
	
	___ Да

___ Нет
	___ Да

___ Нет


РАЗДЕЛ IV. СВЕДЕНИЯ ОБ ОБРАЗОВАНИИ И ЗАНЯТОСТИ ПОЛУЧАТЕЛЯ СОЦИАЛЬНОЙ ВЫПЛАТЫ

	Образование            
	Среднее профессиональное                Высшее          

Иное                
	(указать учебное заведение):   

       

	Занятость
	Общий трудовой стаж


	_________ лет

	
	Трудовой стаж на  последнем месте работы
	_________ лет

	
	Место работы в настоящее время
	Наименование работодателя (организационно-правовая   форма   и   полное наименование организации):   

                                           

	
	Юридический        адрес работодателя:
	

	
	Фактический адрес работодателя:                                                                                          
	                                                               

	
	Должность
	


    "___" __________ 20__ г.    _______________    ________________________

                                     (подпись)                          (Ф.И.О.)

	Приложение 4
к Порядку возмещения части затрат в связи с предоставлением

медицинским работникам

государственного бюджетного

учреждения здравоохранения Тверской области 
«Рамешковская центральная

районная больница»

ипотечного кредита


Договор
на предоставление социальной выплаты

медицинскому работнику государственного бюджетного учреждения здравоохранения Тверской области «Рамешковская центральная районная больница» на возмещение части затрат в связи с предоставлением ему ипотечного кредита

 п.Рамешки                                                                   "___" _________ 20__ года

    Администрация Рамешковского района (далее - администрация) в лице

__________________________________________________________________, действующего на основании_________________________________________, с одной стороны и __________________________________________________

(далее -  Получатель) с  другой  стороны,  совместно  именуемые  Стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

    1.1. В соответствии с настоящим Договором администрация предоставляет Получателю социальную выплату на возмещение части затрат в связи с предоставлением ему ипотечного кредита (далее -  Социальная выплата) в соответствии с Порядком возмещения части затрат в связи с предоставлением медицинским работникам государственного бюджетного учреждения здравоохранения Тверской области «Рамешковская центральная районная больница» ипотечного кредита, утвержденным постановлением администрации Рамешковского района от 19 февраля 2021 года №21-па (далее - Постановление).
                2. Размер и порядок предоставления социальной выплаты

    2.1. Социальная выплата предоставляется Получателю в размере_____________________________________________________ рублей 

                                                         (прописью)
2.2. Социальная выплата предоставляется Получателю на возмещение части затрат в связи с предоставлением ему ипотечного кредита.

2.3. Перечисление денежных средств осуществляется администрацией в соответствии с бюджетной росписью в пределах доведенных объемов финансирования путем перечисления денежных средств на расчетные счета, открытые в учреждениях банка, на основании Реестров заявок на перечисление социальных выплат медицинским работникам, в течение десяти рабочих дней со дня получения указанных Реестров заявок.

3. Права и обязанности

3.1. Получатель вправе:

3.1.1. требовать от администрации надлежащего исполнения условий настоящего Договора.

3.2. Получатель обязан:

3.2.1. обеспечить предоставление достоверных сведений на получение социальной выплаты, обеспечить целевое использование выделенной социальной выплаты в соответствии пунктом 8 Порядка, утвержденного Постановлением;

3.2.2. проработать в учреждении здравоохранения Рамешковского района Тверской области в должности высшего или среднего медицинского персонала после получения социальной выплаты не менее пяти лет;

3.2.3. ежегодно в срок до 31 января в течение пяти лет со дня получения социальной выплаты представлять в администрацию справку с основного места работы, подтверждающую исполнение указанного в подпункте "а" пункта 11 Порядка, утвержденного Постановлением, обязательства, подписанную руководителем учреждения (уполномоченным лицом), с датой выдачи не ранее десяти дней до дня ее предоставления в администрацию;

3.2.4. в течение месяца со дня получения письменного требования о возврате социальной выплаты от администрации добровольно перечислить социальную выплату в полном объеме на счет, указанный администрацией, в соответствии с пунктом 26 Порядка, утвержденного Постановлением;

3.2.5. в течение трех рабочих дней сообщить администрации в письменном виде о возврате социальной выплаты.

3.3. Администрация вправе:

3.3.1. требовать от Получателя надлежащего исполнения условий настоящего Договора.

3.4. Администрация обязана:

3.4.1. предоставить Получателю социальную выплату в соответствии с условиями настоящего Договора.

4. Обстоятельства непреодолимой силы

4.1. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение своих обязательств по настоящему Договору, если их исполнению препятствует чрезвычайное и непредотвратимое при данных условиях обстоятельство (непреодолимая сила).

4.2. При возникновении обстоятельств непреодолимой силы, препятствующих исполнению обязательств по настоящему Договору одной из Сторон, она обязана оповестить другую Сторону не позднее трех рабочих дней с момента возникновения таких обстоятельств.

5. Разрешение споров

5.1. Все споры и разногласия, которые могут возникнуть между Сторонами по вопросам, не нашедшим своего разрешения в тексте настоящего Договора, будут разрешаться путем переговоров на основе законодательства Российской Федерации.

5.2. При неурегулировании в процессе переговоров спорных вопросов споры разрешаются в суде.

6. Срок действия договора

6.1. Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до полного исполнения Сторонами обязательств по настоящему договору.

7. Прочие положения

7.1. Все дополнения и изменения к настоящему договору действительны лишь в том случае, если они оформлены в письменной форме.

7.2. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

8. Реквизиты и подписи Сторон

Администрация :                                                                          Получатель :
	
	


