ДОГОВОР

О ТРУДОУСТРОЙСТВЕ СПЕЦИАЛИСТА

г. Красноярск







               «____» __________ 20___ г.

Учреждение здравоохранения _________________________________________________________
                                                                                          (полное официальное наименование учреждения  в соответствии с уставом)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, именуемое в дальнейшем «Работодатель», в лице _________________________________________ 

                                     (должность, Ф.И.О. руководителя учреждения)

_____________________________________________________________________________________, действующего на основании Устава, с одной стороны и  
«Гражданин» ________________________________________________________________________,

                                                           (фамилия, имя, отчество)

окончивший в ________ году ___________________________________________________________

                                             (полное официальное наименование образовательного учреждения)

_____________________________________________________________________________________

по специальности _____________________________________, именуемый в дальнейшем 

       (наименование специальности  в соответствии с дипломом)

«Гражданин», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1. В целях удовлетворения потребности «Работодателя» в специалистах с высшим медицинским образованием, а также в интересах «Гражданина» стороны договорились о трудоустройстве «Гражданина» у «Работодателя» при условии успешного завершения им обучения в ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения Российской Федерации (получение диплома государственного образца и свидетельства об аккредитации специалиста).
2. Обязанности сторон
2.1. «Гражданин»:
2.1.1. Обязан освоить образовательную программу высшего медицинского образования по специальности ____________________________________________________________________.  
                                                                           (специальность по диплому)

Сдать государственный выпускной экзамен и пройти процедуру аккредитации специалиста.
2.1.2. Явиться к «Работодателю» не позднее «_____» _______________ 201_ года для трудоустройства.

2.1.3. Заключить трудовой договор (контракт) с «Работодателем» с условием отработки не менее 3- лет в медицинской организации.

2.2. «Работодатель»:
2.2.1. После завершения обучения «Гражданина» в  КрасГМУ заключить с ним трудовой договор в соответствии с трудовым законодательством на должность _____________________________________________________________________________________.
2.2.2. Другие обязательства _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________.
3.  Заключительные положения
3.1. Ответственность сторон за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по договору определяется в соответствии с требованиями действующего законодательства.
3.2. Договор может быть изменен, расторгнут по письменному соглашению сторон в соответствии с нормами действующего законодательства.
3.3. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств.
3.4. Настоящий договор составлен в 3-х экземплярах, имеющих одинаковую силу, по одному для каждой из сторон и 1 экземпляр - министерства здравоохранения Красноярского края.
4. Адреса и реквизиты сторон

	Гражданин
___________________________________
___________________________________
             (фамилия, имя, отчество)

Дата рождения_______________________
Проживает по адресу:_________________
____________________________________
____________________________________

Паспорт: серия_________№ ____________

Выдан ________________________________

________________________________

Дата выдачи_____________________

Телефон__________________________

       ___________________________

                          (подпись)
	Работодатель
_____________________________________
_____________________________________
Адрес________________________________
_____________________________________
Телефон______________________________   

факс ________________________________
e-mail _______________________________
Руководитель учреждения

___________________________________

    (фамилия, имя, отчество)

___________________________________
                         (подпись)                                                        

М.П.


Согласовано:
Министр здравоохранения Красноярского края________________________________
