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к Правилам осуществления специальной социальной выплаты отдельным категориям медицинских работников медицинских организаций, подведомственных департа-менту здравоохранения Брянской области, оказывающих медицинскую помощь, не входящую в базовую программу обязательного медицинского страхования

Форма

Реестр получателей субсидии на осуществление специальной социальной выплаты 
за __________20__ года

Медицинская организация _____________________________________________ 

	№ пп
	Наименование подразделения меди-цинской организации, работа в которой дает право на установление выплаты
	Наименование должности медицинских работников
	Условное ID каждого медицинского работника (для одного физического лица используется 1 уникальный номер) в формате xx-yyy-zzz,               где xx – регион, yyy – номер медицинской организации, zzz – номер медицинского работника
	Размер выплаты в зависимости от занимаемой должности, рублей
	Фактически отработанное время/норма рабочего времени, часов
	Сумма выплаты                в зависимости  от фактически отработанного времени, рублей
	Примечание
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	 Итого 
	  
	  



Главный врач _________________________________ 
                                                  (Ф.И.О.) 
Исполнитель __________________ 
Телефон (в том числе мобильный)/адрес электронной почты _____________________________
Дата составления _____________________
