                                              Главному врачу (руководителю)

                                          _________________________________

                                             (полное наименование ГУЗ,

                                                 ФИО руководителя)

                                          _________________________________

                                          _________________________________

                                          _________________________________

                                          от ______________________________

                                                    (ФИО гражданина)

                                          _________________________________

                                              (адрес места жительства)

                                          телефон _________________________

                               ОБЯЗАТЕЛЬСТВО

    Я, ___________________________________________________________________,

                                 (ФИО полностью)

для  получения  единовременной  денежной  выплаты в соответствии с Решением
Новокузнецкого  городского Совета народных депутатов от 26.12.2017 N 12/118

"О  мере  социальной поддержки молодым специалистам медицинских организаций

государственной  системы здравоохранения Кемеровской области, расположенных

на  территории  Новокузнецкого  городского  округа"  обязуюсь проработать в

медицинской организации ___________________________________________________

___________________________________________________________________________

                  (наименование медицинской организации)

___________________________________________________________________________

не  менее  трех лет со дня заключения трудового договора (без учета периода

отпуска по уходу за ребенком до трех лет и прохождения службы в Вооруженных

Силах Российской Федерации).

    В  15-дневный  срок со дня прекращения (расторжения) трудового договора

обязуюсь вернуть единовременную денежную выплату в размере ________________

_______________________ рублей путем перечисления денежных средств в бюджет

Новокузнецкого   городского   округа  в  случае  прекращения  (расторжения)

трудового  договора  до  истечения  трех  лет  со  дня заключения трудового

договора по основаниям:

    1) прекращение  трудового  договора  по   основанию,   предусмотренному

пунктом  5  части  1  статьи  77 Трудового кодекса Российской Федерации, за

исключением  перевода  в  другую  медицинскую  организацию  государственной

системы  здравоохранения  Кемеровской  области, расположенную на территории

Новокузнецкого городского округа;

    2) расторжение   трудового   договора   по   инициативе  работника  (по

собственному  желанию)  на  основании пункта 3 части 1 статьи 77, статьи 80
Трудового кодекса Российской Федерации;

    3) расторжение  трудового   договора   по  инициативе  работодателя  по

основаниям,  предусмотренным  пунктами  3,  5,  6,  11  части  1  статьи 81
Трудового кодекса Российской Федерации;

    4) прекращение  трудового   договора   по  основанию,  предусмотренному

пунктом 4 части 1 статьи 83 Трудового кодекса Российской Федерации.

    Настоящее обязательство составлено и подписано в трех экземплярах.

"___" ____________ 20___ г. _________________ _____________________________

                                (подпись)            (ФИО заявителя)

Согласовано:

Главный врач (руководитель) _________________ /___________________________/

                                (подпись)                 (ФИО)

"___" ______________ 20___ г.

МП

