

                                  ДОГОВОР 

о целевой подготовке специалиста (рабочего, служащего)

_________________ 2022г.                         __д.Боровляны, Минский р-н
(дата заключения договора)                       (место заключения договора)

 Гражданин Иванов Иван Иванович, 25.03.2001________________________________
   (фамилия, собственное имя, отчество)       (дата рождения)

документ, удостоверяющий личность, МС 1111111     01.03.2016________________
                                      (серия (при наличии), номер, дата

Минское РУВД Минской области__________________________________

       выдачи, наименование государственного органа, его выдавшего,

5250201В000РВ7__________________________________________________
                   идентификационный номер (при наличии)

проживающий по адресу: Минская обл., Минский р-н, а.г.Сеница. пер.Юбилейный, д.1а, кв.10__________________________________________
с одной стороны, заказчик Учреждение здравоохранения «Минская центральная__ районная клиническая больница» ___________________________________
                                     (наименование организации)

в лице Барсамяна Гарика Тариеловича, главного врача_________________________
                (должность, фамилия, собственное имя, отчество)

действующего на основании Устава___________________________________________
с другой стороны, учреждение образования «Борисовский государственный медицинский колледж»__________                 ____________
                       (наименование)

в лице Насановича Андрея Анатольевича, директора______________________                 

(должность, фамилия, собственное имя, отчество)

действующего   на  основании  Устава,  с  третьей  стороны,  руководствуясь

законодательством  Республики  Беларусь,  заключили  настоящий   договор  о

нижеследующем:

     1.Гражданин Иванов Иван Иванович__________________________
                           (фамилия, собственное имя, отчество)

________________________________________________________________ обязуется:

     1.1.  пройти  полный  курс  обучения  сроком  ___________ в учреждении

образования по специальности (направлению специальности, специализации) или

квалификации (профессии рабочего, должности служащего) ___________________ 
                                                       (код и наименование

_______2-79 01 01 лечебное дело____________________________________________

 специальности (направления специальности, специализации) или квалификации

                 (профессии рабочего, должности служащего)

и получить квалификацию (профессию рабочего, должность служащего) помощник врача по амбулаторно-поликлинической службе, фельдшер-акушер____________________
   (наименование квалификации (профессии рабочего, должности служащего)

в соответствии с утвержденными учебными планами и программами  на условиях,

устанавливаемых в настоящем договоре;

     1.2.  после  окончания  учреждения  образования  в  течение  3 лет

отработать у заказчика на условиях, изложенных в настоящем договоре;

     1.3.   письменно   уведомить  заказчика  и  учреждение  образования  о

намерении расторгнуть настоящий договор с указанием причин и представлением

подтверждающих их документов;

     1.4.  возместить средства, затраченные государством на его подготовку,

в  республиканский  и (или) местный бюджеты в случае расторжения договора в

период   получения  образования  при  отсутствии  оснований,  установленных

Правительством;

     1.5.  возместить средства, затраченные государством на его подготовку,

в   республиканский   и  (или)  местный  бюджеты  в  порядке,  определяемом

Правительством Республики Беларусь.

     2. Заказчик обязуется:

     2.1.   предоставить  гражданину  работу  после  окончания  обучения  в

соответствии   с  полученной  специальностью  (направлением  специальности,

специализацией) и присвоенной квалификацией в _____УЗ «Минская центральная районная клиническая больница»________________________
               (место работы, наименование структурного подразделения)
в должности (профессии) помощник врача по амбулаторно-поликлинической службе, фельдшер-акушер.
     2.2. в случае невозможности трудоустройства в соответствии с настоящим

договором  не позднее чем за два месяца до направления гражданина на работу

информировать  гражданина  и  учреждение образования о причинах расторжения

или намерении изменить условия настоящего договора;

     2.3.  возместить  средства,  затраченные государством на подготовку, в

республиканский   и   (или)   местный   бюджеты  в  случае  необоснованного

расторжения   или  невыполнения  условий  настоящего  договора  в  порядке,

определяемом Правительством Республики Беларусь;

     2.4.  создать  условия  для  прохождения  гражданином производственной

практики,  практики,  производственного  обучения,  проведения практических

занятий   (производственного   обучения)  в  соответствии  с  требованиями,

установленными учебными планами и программами.

     3. Учреждение образования обязуется:

     3.1.  обеспечить  подготовку  гражданина по специальности (направлению

специальности,  специализации), квалификации (профессии рабочего, должности

служащего) ______2-79 01 01 лечебное дело___________________________________

            (код и наименование специальности (направления специальности______________________________________________________________

  специализации), квалификации (профессии рабочего, должности служащего)

в   соответствии   с   требованиями,   установленными  учебными  планами  и

программами;

     3.2.   направить   гражданина   после  окончания  учебы  на  работу  в

соответствии  с  подпунктом 2.1 пункта 2 настоящего договора и уведомить об

этом заказчика;

     3.3.  уведомить  заказчика  об  отчислении  гражданина  из  учреждения

образования с указанием причин.

     4. Стоимость обучения по настоящему договору составляет ______________

___________________________________________________________________________
____________________________________________________ белорусских рублей.

     Изменение    стоимости   обучения   осуществляется   в   установленном

законодательством порядке.

     5.  Условия  настоящего  договора  могут  быть  изменены по соглашению

сторон в соответствии с законодательством Республики Беларусь.

     6.  Настоящий  договор  действует  со дня его подписания руководителем

учреждения образования и до окончания срока обязательной работы.

     7. Дополнительные условия:

_______________________________________________________________________

Заказчик                       Руководитель учреждения        Гражданин

                               образования

_________________              _______________                _____________

    (подпись)                     (подпись)                     (подпись)

     М.П.                          М.П.

Заполняется законным представителем несовершеннолетнего абитуриента!!! 
     С заключением настоящего договора несовершеннолетним гражданином _____

________Ивановым Иваном Ивановичем____________________________
                   (фамилия, собственное имя, отчество)

согласен ______Иванова Мария Николаевна__(мать)________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
               (фамилия, собственное имя, отчество, степень родства,

 МС2222222   01.03.1980, Минское РУВД Минской области, 5250201В000РВ7     ______________________________________________________________
         номер, дата выдачи, наименование государственного органа,

его выдавшего, идентификационный номер (при наличии)
__________________М.Н.Ивановна
     (подпись)

