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АДМИНИСТРАЦИЯ  СЛЮДЯНСКОГО
 МУНИЦИПАЛЬНОГО РАЙОНА
                                                            
ПОСТАНОВЛЕНИЕ
г. Слюдянка

От 21 января 2025 года № 27
О внесении изменений в Порядок предоставления 
дополнительной меры социальной 
поддержки в виде ежемесячной компенсации 
расходов на оплату найма (поднайма) жилого 
помещения для отдельных категорий 
медицинских работников, работающих в
медицинских организациях, подведомственных 
министерству здравоохранения Иркутской области,
расположенных на территории 
Слюдянского муниципального района
утвержденный  постановлением администрации
Слюдянского муниципального района от 
10 декабря 2024 года № 848

          В соответствии с Федеральным законом от 6 октября 2003 года № 131-ФЗ «Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации», Федеральным законом от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Законом Иркутской области от 5 марта 2010 года № 4-ОЗ «Об отдельных вопросах здравоохранения в Иркутской области», руководствуясь статьями 24, 47 Устава Слюдянского муниципального района (новая редакция), зарегистрированного постановлением Губернатора Иркутской области от 30 июня 2005 года № 303 – П, администрация Слюдянского муниципального района

ПОСТАНОВЛЯЕТ:

1. Внести изменения в Порядок предоставления дополнительной меры социальной поддержки в виде ежемесячной компенсации расходов на оплату найма (поднайма) жилого помещения для отдельных категорий медицинских работников, работающих в медицинских организациях,  подведомственных министерству здравоохранения Иркутской области, расположенных на территории Слюдянского муниципального района, утвержденный постановлением администрации Слюдянского муниципального района от 10 декабря 2024 года № 848 изложив пункт 5 главы 1 в следующей редакции: «5. Предоставление ежемесячной компенсации производится администрацией Слюдянского муниципального района (далее – уполномоченный орган). 
 Финансирование расходов на предоставление дополнительной меры социальной поддержки производится за счет средств, предусмотренных в бюджете  Слюдянского муниципального района».
      2. Опубликовать настоящее постановление в специальном выпуске газеты «Славное море» и разместить на официальном сайте администрации Слюдянского муниципального района, адрес: http//www.sludyanka.ru  в разделе «Муниципальные правовые акты».
      3. Контроль за исполнением настоящего постановления возложить на заместителя мэра Слюдянского муниципального района по социально-культурным вопросам Т. Н. Усачеву.


Мэр Слюдянского муниципального района                                                      А. Г. Шульц                                                                                    










































Утвержден  
 постановлением администрации 
Слюдянского муниципального района
[bookmark: _GoBack]от 21 января 2025 года  № 27                                 


Порядок
предоставления дополнительной меры социальной поддержки в виде ежемесячной компенсации расходов на оплату найма (поднайма) жилого помещения для отдельных категорий медицинских работников, работающих в медицинских организациях, подведомственных министерству здравоохранения Иркутской области, расположенных на территории Слюдянского муниципального района


Глава 1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

          1. Настоящий Порядок регулирует отношения, связанные с предоставлением дополнительной меры социальной поддержки в виде ежемесячной компенсации расходов на оплату найма (поднайма) жилого помещения, расположенного на территории Слюдянского муниципального района, для отдельных категорий медицинских работников, работающих в медицинских организациях, подведомственных министерству здравоохранения Иркутской области, расположенных на территории Слюдянского муниципального района (далее - ежемесячная компенсация).
2. Настоящий Порядок разработан в соответствии с Конституцией Российской Федерации, Федеральным законом от 6 октября 2003 года № 131-ФЗ «Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации», Федеральным законом от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Законом Иркутской области от 5 марта 2010 года № 4-ОЗ «Об отдельных вопросах здравоохранения в Иркутской области», Уставом Слюдянского муниципального района, иными муниципальными правовыми актами администрации Слюдянского муниципального района.
3. Ежемесячная компенсация предоставляется медицинским работникам, работающим в медицинских организациях, подведомственных министерству здравоохранения Иркутской области, расположенных на территории Слюдянского муниципального района, при одновременном соблюдении следующих условий: 
1) медицинский работник работает по трудовому договору в должности врача, фельдшера, медицинской сестры, заключенному с медицинской организацией, на условиях нормальной продолжительности рабочего времени, установленной трудовым законодательством для данной категории работников; 
2) работа в медицинской организации на соответствующей должности медицинского работника не является работой по совместительству;
3) медицинский работник и (или) член семьи медицинского работника не является собственниками (членами семьи собственника) жилого помещения, расположенного на территории Слюдянского муниципального района, нанимателями (членами семьи нанимателя) жилого помещения по договорам социального найма, найма служебного жилого помещения, найма жилого помещения жилищного фонда социального использования.
4. Размер ежемесячной компенсации составляет 80% от внесенной платы за жилое помещение, занимаемое по договору найма жилого помещения на территории Слюдянского муниципального района, но не более 8 000 (восемь тысяч) рублей 00 коп. в месяц.
5. Предоставление ежемесячной компенсации производится администрацией Слюдянского муниципального района (далее – уполномоченный орган). 
           Финансирование расходов на предоставление дополнительной меры социальной поддержки производится за счет средств, предусмотренных в бюджете  Слюдянского муниципального района. 


Глава 2. ОБРАЩЕНИЕ В ЦЕЛЯХ ПОЛУЧЕНИЯ ЕЖЕМЕСЯЧНОЙ КОМПЕНСАЦИИ

[bookmark: Par217]6. В целях получения ежемесячной компенсации медицинский работник или его представитель (далее вместе - заявитель) представляет в уполномоченный орган на имя мэра Слюдянского муниципального района заявление о предоставлении ежемесячной компенсации по форме согласно Приложению 1 к настоящему Порядку (далее - заявление).  
7. К заявлению прилагаются  следующие документы:
[bookmark: Par218]1) документ, удостоверяющий личность медицинского работника;
[bookmark: Par219]2) трудовая книжка медицинского работника и (или) сведения о трудовой деятельности (статья 66.1 Трудового кодекса Российской Федерации);
3) приказ о приеме медицинского работника на работу в медицинскую организацию;
4) трудовой договор медицинского работника с медицинской организацией;
[bookmark: Par223]5) документ, удостоверяющий личность представителя медицинского работника, а также документ, подтверждающий полномочия представителя медицинского работника, - в случае, когда заявление и документы подаются представителем медицинского работника;
[bookmark: Par226]6) договор найма (поднайма) жилого помещения, расположенного на территории Слюдянского муниципального района, заключенный в порядке, предусмотренном Гражданским кодексом Российской Федерации;
[bookmark: Par227]7) документы, подтверждающие расходы по оплате найма (поднайма) жилого помещения, расположенного на территории Слюдянского муниципального района (квитанции, чеки, расписки, платежные поручения), произведенной за период, предшествующий месяцу представления заявления, но не ранее дня начала работы медицинского работника в медицинской организации (далее – платежные документы);
8) согласие на обработку персональных данных, согласно приложению 2 к настоящему Порядку.
[bookmark: Par228][bookmark: Par229][bookmark: Par230]8. В целях получения ежемесячной компенсации заявитель вправе представить следующие документы:
1) выписку из Единого государственного реестра недвижимости о наличии (отсутствии) жилых помещений, расположенных на территории Слюдянского муниципального района, на праве собственности или ином имущественном праве у медицинского работника и членов его семьи;
[bookmark: Par236]9. Заявление и документы, указанные в пунктах 7, 8 настоящего Порядка (далее - прилагаемые документы), представляются одним из следующих способов:
1) путем личного обращения в уполномоченный орган;
2) через организации почтовой связи;
3) посредством федеральной государственной информационной системы «Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций)» и (или) региональной государственной информационной системы «Региональный портал государственных и муниципальных услуг Иркутской области» (электронный адрес в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет»: http://38.gosuslugi.ru), через многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг (при наличии технической возможности).
10. Принятые заявление и прилагаемые документы подлежат регистрации в журнале регистрации заявлений в день их поступления в уполномоченный орган.

Глава 3. РАССМОТРЕНИЕ ЗАЯВЛЕНИЯ, ПРИНЯТИЕ РЕШЕНИЯ О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ ЛИБО ОБ ОТКАЗЕ В ПРЕДОСТАВЛЕНИИ ЕЖЕМЕСЯЧНОЙ КОМПЕНСАЦИИ

[bookmark: Par259]11. Принятые уполномоченным органом заявление и прилагаемые документы подлежат проверке на предмет наличия (отсутствия) оснований, предусмотренных пунктом 13 настоящего Порядка (далее - проверка), в течение 20 рабочих дней со дня регистрации указанных документов в журнале регистрации заявлений.
[bookmark: Par260]12. Если заявитель не представил документы, указанные в пункте 8 настоящего Порядка самостоятельно, должностное лицо уполномоченного органа направляет в течение 2 рабочих дней после дня регистрации заявления и документов, представленных заявителем в соответствии с пунктом 7 настоящего Порядка, запрос в Управление Федеральной службы государственной регистрации, кадастра и картографии по Иркутской области - в целях получения выписки из Единого государственного реестра недвижимости о наличии (отсутствии) жилых помещений, расположенных на территории Слюдянского муниципального района, на праве собственности или ином имущественном праве у медицинского работника и членов его семьи.
[bookmark: Par264]13. Основаниями для отказа в предоставлении ежемесячной компенсации являются:
1) в заявлении и (или) прилагаемых документах содержатся неполные и (или) недостоверные сведения;
2) медицинский работник не относится к категории граждан, имеющих право на получение ежемесячной компенсации, и (или) не соответствует условиям или требованиям, предусмотренным Порядком.
14. По результатам проверки и с учетом ответа, полученного на запрос, предусмотренный пунктом 12 настоящего Порядка, не позднее 5 рабочих дней после дня истечения срока, предусмотренного пунктом 11 настоящего Порядка, администрация издает:
1) постановление о предоставлении ежемесячной компенсации - в случае отсутствия оснований, предусмотренных пунктом 13 настоящего Порядка;
2) постановление об отказе в предоставлении ежемесячной компенсации - в случае наличия оснований, предусмотренных пунктом 13 настоящего Порядка.
15. Постановление о предоставлении ежемесячной компенсации либо об отказе в предоставлении ежемесячной компенсации подлежит регистрации в день его подписания.
16. Должностное лицо уполномоченного органа не позднее 5 рабочих дней после дня издания постановления о предоставлении ежемесячной компенсации или об отказе в предоставлении ежемесячной компенсации направляет или вручает медицинскому работнику (его представителю) способом, указанным в заявлении, копию указанного постановления.

Глава 4. ВЫПЛАТА ЕЖЕМЕСЯЧНОЙ КОМПЕНСАЦИИ, ПРЕКРАЩЕНИЕ ВЫПЛАТЫ ЕЖЕМЕСЯЧНОЙ КОМПЕНСАЦИИ

17. Выплата ежемесячной компенсации производится на лицевой счет медицинского работника, открытый в учреждении банка или иной кредитной организации, указанный медицинским работником в заявлении.
Днем предоставления ежемесячной компенсации считается день перечисления денежных средств на лицевой счет медицинского работника, указанный медицинским работником в заявлении.
18. Впервые выплата ежемесячной компенсации осуществляется уполномоченным органом в течение 10 рабочих дней после дня издания постановления о предоставлении ежемесячной компенсации.
[bookmark: Par279]Ежемесячная компенсация выплачивается за период действия договора найма (поднайма) жилого помещения, но не ранее дня начала работы медицинского работника в медицинской организации, оплата за который подтверждена платежными документами.
19. Платежные документы, подтверждающие право на ежемесячную выплату, представляются заявителем лично, по почте, через представителя в уполномоченный орган ежемесячно в срок до 03 числа месяца, следующего за отчетным, за декабрь - до 31 декабря.
[bookmark: Par281]20. Выплата дополнительной меры социальной поддержки за неполный месяц производится пропорционально количеству календарных дней в данном месяце, за которые заявителем произведена плата за наем жилого помещения, на основании соответствующих подтверждающих документов. 
21. Предоставление дополнительной меры социальной поддержки прекращается при наличии одного из следующих обстоятельств: 
1) представление заявителем в уполномоченный орган заявления об отказе от получения дополнительной меры социальной поддержки; 
2) расторжение заявителем трудового договора с медицинской организацией; 
3) приобретение заявителем или членами его семьи жилого помещения или части жилого помещения в собственность на территории Слюдянского муниципального района; 
4) заключение заявителем или членами его семьи договора социального найма, найма служебного жилого помещения, найма жилого помещения жилищного фонда социального использования жилого помещения на территории Слюдянского муниципального района; 
5) непредставление заявителем платежных документов, указанных в пункте 19 настоящей главы, более 2-х месяцев подряд; 
22. При наступлении обстоятельств, указанных в подпунктах 3 – 5 пункта 21 настоящей главы, заявитель обязан известить уполномоченный орган в течение 3 рабочих дней со дня наступления указанных обстоятельств путем представления в уполномоченный орган письменного уведомления. 
В случае, если заявитель не представил в уполномоченный орган письменное уведомление, либо представил его с нарушением срока, установленного абзацем первым настоящего пункта, и это повлекло за собой необоснованное предоставление ежемесячной компенсации, такая излишне уплаченная компенсация подлежит возврату в местный бюджет. 
23. Медицинская организация письменно уведомляет уполномоченный орган о расторжении трудового договора с заявителем, являющимся получателем ежемесячной компенсации, с приложением копии приказа об увольнении заявителя.
24. Уполномоченный орган в течение 5 рабочих дней со дня получения заявления об отказе от получения дополнительной меры социальной поддержки либо уведомления о наступлении обстоятельств, указанных в подпунктах 2 – 5 пункта 21 настоящей главы, или расторжения трудового договора, подготавливает решение о прекращении предоставления ежемесячной компенсации в форме постановления. 

Заместитель мэра Слюдянского
муниципального района по 
социально – культурным вопросам                                                                        Т. Н. Усачева







Приложение 1 
к Порядку предоставления дополнительной меры 
социальной поддержки в виде ежемесячной 
компенсации расходов на оплату найма (поднайма) 
жилого помещения для отдельных категорий 
медицинских работников 
работающих в медицинских организациях,
подведомственных министерству
 здравоохранения Иркутской области,
расположенных на территории
Слюдянского муниципального района


Форма


Мэру Слюдянского  
муниципального района
                           _________________________________
                                (Ф.И.О.)
                           от_____________________________________________,
                                                                         (Ф.И.О. работника, занимаемая должность)
________________________________________________                                                           
                                                          Проживающего (ей) по адресу: ____________________
                          _______________________________________________
                                                                           (адрес места жительства)
                           паспорт ___________ выдан _______________________
                                                                      (номер, серия)                                     (кем, дата)
_______________________________________________                        

   __________________________
                                                                                                                       (телефон)
ЗАЯВЛЕНИЕ
            В соответствии с предоставления дополнительной меры социальной поддержки в виде ежемесячной компенсации расходов на оплату найма (поднайма) жилого помещения для отдельных категорий медицинских работников, работающих в учреждениях, подведомственных министерству здравоохранения Иркутской области, расположенных на территории Слюдянского муниципального района, прошу предоставить мне компенсацию расходов на оплату найма жилого помещения, расположенного по адресу: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
        Компенсацию расходов на оплату найма жилого помещения прошу производить ежемесячно посредством перечисления денежных средств на банковский счет в кредитной организации__________________________________________________________________.
                                  (номер счета и наименование кредитной организации)
       Настоящим заявлением подтверждаю, что я не являюсь собственником жилого помещения, расположенного на территории Слюдянского муниципального района (далее - жилое помещение), или членом семьи собственника жилого помещения либо нанимателем жилого помещения по договорам социального найма, найма служебного жилого помещения, найма жилого помещения жилищного фонда социального использования или членом семьи нанимателя жилого помещения по договорам социального найма, найма служебного жилого помещения, найма жилого помещения жилищного фонда социального использования.
       С требованиями Порядка предоставления дополнительной меры социальной поддержки в виде ежемесячной компенсации расходов на оплату найма (поднайма) жилого помещения для отдельных категорий медицинских работников, работающих в учреждениях подведомственных, министерству здравоохранения Иркутской области, расположенных на территории Слюдянского муниципального района, ознакомлен и обязуюсь их соблюдать.




К заявлению прилагаю следующие документы:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

______________ ________________                       _________________________
          (дата)                (подпись)                                     (расшифровка подписи)



































Приложение 2 
к Порядку предоставления дополнительной меры 
социальной поддержки в виде ежемесячной 
компенсации расходов на оплату найма (поднайма) 
жилого помещения для отдельных категорий 
медицинских работников 
работающих в медицинских организациях,
подведомственных министерству
 здравоохранения Иркутской области,
расположенных на территории
Слюдянского муниципального района
Форма 

СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных 


Я, _____________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество – при наличии)

основной документ, удостоверяющий личность: _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
(Вид документа, серия, номер, дата выдачи документа, наименование выдавшего органа)

зарегистрированный(ая) по адресу _______________________________________________,

даю свое согласие на обработку моих персональных данных, относящихся исключительно к перечисленным ниже категориям персональных данных: фамилия, имя, отчество; пол; дата рождения; тип документа, удостоверяющего личность; данные документа, удостоверяющего личность; гражданство и иные сведения.
Я даю согласие на использование персональных данных исключительно в целях рассмотрения моих документов, а также на хранение данных об этих результатах 
на электронных носителях.
Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий 
в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу третьим лицам 
для осуществления действий по обмену информацией, обезличивание, блокирование персональных данных, а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
Я проинформирован, что получатель сведений гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.
Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных данных или в течение срока хранения информации.
Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.  
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле 
и в своих интересах.

 «____» ____________ 20__ г.             _______________ /__________________________/
                                                                                       Подпись                                   Расшифровка подписи
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