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Российская Федерация                                                                                                                                      Самарская область

АДМИНИСТРАЦИЯ СЕЛЬСКОГО ПОСЕЛЕНИЯ СЕВРЮКАЕВО 

МУНИЦИПАЛЬНОГО РАЙОНА СТАВРОПОЛЬСКИЙ САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ

 ПОСТАНОВЛЕНИЕ 

         11.05.2016 г.                                                                                                        № 15

О внесении изменений в постановление администрации сельского поселения Севрюкаево от 06.04.2016 г.  № 08  "Об утверждении  Порядка уведомления лицом замещающим должности муниципальной службы, о возникновении конфликта интересов или о возможности  его возникновения на муниципальной службе в администрации сельского поселения Севрюкаево

       В соответствии с пунктом 11 части 1 статьи 12 Федерального закона от 02.03.2007 N 25-ФЗ "О муниципальной службе в Российской Федерации" и частью 2 статьи 11 Федерального закона от 25.12.2008 N 273-ФЗ "О противодействии коррупции" в целях противодействия коррупции, администрация сельского поселения Севрюкаево постановляет: 

          Внести следующие изменения в постановление администрации от 06.04.2016 г. № 08 "Об утверждении  Порядка уведомления лицом замещающим должности муниципальной службы, о возникновении конфликта интересов или о возможности  его возникновения на муниципальной службе в администрации сельского поселения Севрюкаево":

1. Пункт 1 Порядка уведомления лицом замещающим должности муниципальной службы, о возникновении конфликта интересов или о возможности  его возникновения на муниципальной службе в администрации сельского поселения Севрюкаево (далее Порядок) дополнить словами:
«Настоящий Порядок распространяется на Главу сельского поселения Севрюкаево.»

2. Пункт 4 Порядка дополнить словами: «Глава сельского поселения Севрюкаево обязан уведомлять о возникновении конфликта интересов или о возможности его возникновения комиссию по соблюдению требований к служебному поведению муниципальных служащих и урегулированию конфликта интересов в администрации сельского поселения Севрюкаево.»

3. Пункт 4 Порядка дополнить  словами: «Уведомление о возникновении конфликта интересов или о возможности его возникновения на муниципальной службе Главой сельского поселения Севрюкаево  составляется на имя Председателя комиссии по соблюдению требований к служебному поведению муниципальных служащих и урегулированию конфликта интересов в администрации сельского поселения Севрюкаево.»

4.  Опубликовать настоящее постановление в газете «Ставрополь-на-Волге».
5. Настоящее постановление вступает в силу после его официального опубликования и распространяет свое действие на отношения, возникшие с 01.01.2016 года.
Глава 

сельского поселения Севрюкаево                              Н.Н.Алембатров
Приложение к постановлению администрации муниципального района Ставропольский от _____ № _______

Приложение № 1

к  Порядку предоставления дополнительных мер социальной поддержки  работникам учреждений здравоохранения муниципального района Ставропольский Самарской области, утвержденному постановлением администрации муниципального  района Ставропольский от____________№___________

В администрацию муниципального района Ставропольский

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

Данные документа, удостоверяющего личность: ______________________________ 

                             (вид документа)

_______________________________________ 

(серия, номер, кем выдан, дата выдачи)

зарегистрированного по адресу: ___________

_______________________________________

фактически проживающего по адресу: ______ _______________________________________

телефон контакта: _______________________

З А Я В Л Е Н И Е

Прошу предоставить дополнительные меры социальной поддержки:

	- ежемесячные на оплату жилого помещения, занимаемого по договору найма жилого помещения частного жилищного фонда, поднайма жилого помещения частного, государственного и муниципального жилищного фонда молодым специалистам, врачам-специалистам и среднему медицинскому персоналу, приглашенным для работы в учреждения здравоохранения муниципального района Ставропольский в собственность  Самарской области.
	


Денежные средства прошу перечислять на лицевой счет открытый в кредитной организации___________________ филиал _______ № счета____________________________________

Жилого помещения в муниципальном районе Ставропольский городском, округе Тольятти и городском округе Жигулевск  в собственности не имею.

Договор социального найма жилого помещения муниципального либо государственного жилищного фонда, расположенного  на территории муниципального района Ставропольский городского округа Тольятти и городского округа Жигулевск не заключал.

Обязуюсь своевременно извещать МКУ «Управление по вопросам семьи опеки и попечительства муниципального района Ставропольский Самарской области» о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение предоставления дополнительных мер социальной поддержки.

В случае образования переплаты по моей вине обязуюсь возместить излишне выплаченные суммы.

Правильность сообщаемых сведений подтверждаю. 

"____" _______________ 20__ г.                                           _____________________/_______________________

                                                                                                     (подпись заявителя)       (расшифровка подписи)

Оборотная сторона

Согласие

на обработку персональных данных

(в соответствии с требованиями Федерального закона 

от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных»)

Я, __________________________________________________________________________________

                                                                                    (ф.и.о.заявителя)

зарегистрированный по адресу:____________________________________________________________,

Документ, удостоверяющий личность: серия ______________ № __________________________

Дата выдачи________________________, кем выдан ______________________________________

даю свое согласие на обработку на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом, при участии и при непосредственном участии человека, моих персональных данных необходимых для предоставления дополнительных мер социальной поддержки, в соответствии с муниципальными правовыми актами: ФИО, телефон, адрес, паспортные данные, сведения о получении образования, об отсутствии недвижимого имущества, месте работы (учебы) себя и членов семьи, о занимаемой должности, о найме (поднайме) жилого помещения, семейном положении, сведения о нахождении в отпуске по уходу за ребенком.

Настоящее согласие предоставляется на действия (операции) с персональными данными, включая (без ограничения) сбор информации, в том числе, используя информационные системы органов государственной власти и органов местного самоуправления, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных. Согласие действует до достижения цели обработки персональных данных. 

«______»_________________года            _______________________________________                                                                                                                                                                   

                                                                                                          (подпись субъекта персональных данных)

Хранение персональных данных может реализовываться оператором, как на материальных носителях, так и путем включения данных сведений в информационные системы персональных данных, соблюдая требования защиты информации, согласно действующему законодательству.

Данное согласие может быть отозвано по письменному заявлению на имя оператора персональных данных. 

	Операторы персональных данных

	Администрация муниципального района Ставропольский (В.В. Анисимов)
	Адрес: 445011, г.Тольятти,               пл. Свободы, 9 т. 48-57-01

	Муниципальное казенное учреждение «Управление по вопросам семьи опеки и попечительства муниципального района Ставропольский Самарской области (Шепилова Е.А.)
	Адрес: 445011, г.Тольятти,          пл. Свободы, , т. 28-35-13


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Заявление____________________________________________________________________________________,

                             (фамилия, имя, отчество заявителя)

зарегистрированного по адресу:_________________________________________________________________,

с  приложением   документов    принято    "__" _______________ 20___ г.  и 

зарегистрировано за номером _________________________

___________________________________________

(подпись специалиста, принявшего заявление)

Приложение № 2

к  Порядку предоставления дополнительных мер социальной поддержки  работникам учреждений здравоохранения сферы муниципального района Ставропольский Самарской области, утвержденному постановлением администрации муниципального  района Ставропольский от____________№___________

В администрацию муниципального района Ставропольский

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

(фамилия, имя, отчество)

Данные документа, удостоверяющего личность: ______________________________ 

                             (вид документа)

_______________________________________ 

(серия, номер, кем выдан, дата выдачи)

зарегистрированного по адресу: ___________

_______________________________________

фактически проживающего по адресу: ______ _______________________________________

телефон контакта: _______________________

З А Я В Л Е Н И Е

Прошу прекратить предоставление дополнительных мер социальной поддержки работникам переданных учреждений здравоохранения (нужное отметить):

	- ежемесячные на оплату жилого помещения, занимаемого по договору найма жилого помещения частного жилищного фонда, поднайма жилого помещения частного, государственного и муниципального жилищного фонда молодым специалистам, врачам-специалистам и среднему медицинскому персоналу, приглашенным для работы в учреждения здравоохранения муниципального района Ставропольский в собственность  Самарской области.
	


В связи с ______________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________

Правильность сообщаемых сведений подтверждаю. 

"____" _______________ 20__ г.                                           _____________________/_______________________

                                                                                                     (подпись заявителя)       (расшифровка подписи)


Приложение № 3

к  Порядку предоставления дополнительных мер социальной поддержки  работникам учреждений здравоохранения муниципального района Ставропольский Самарской области, утвержденному постановлением администрации муниципального  района Ставропольский от____________№___________

_______________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

зарегистрированному по адресу: ___________

_______________________________________

фактически проживающему по адресу: _______________________________________

_______________________________________

документ, удостоверяющий личность: _______________________________________

дата рождения: _________________________

Уведомление о необходимости возврата предоставленной дополнительных мер социальной поддержки работникам учреждений здравоохранения муниципального района Ставропольский Самарской области

Уведомляем Вас о необходимости  возврата __________________________________________________________________

(наименование дополнительной меры социальной поддержки)

в размере ___________________, предоставленной на основании распоряжения администрации муниципального района Ставропольский от «_____» _________ 20__ г. №________, в связи с ________________________________________________________.

                                                  (причина возврата)

Вам необходимо в течение 30 дней внести излишне полученные денежные средства в кассу МКУ «Управление по вопросам семьи опеки и попечительства муниципального района Ставропольский Самарской области по адресу: г.Тольятти, пл. Свободы д. 9

Руководитель МКУ «Управление по вопросам 

семьи опеки и попечительства муниципального 

района Ставропольский Самарской области»                                       ____________(ФИО)

                                                                                                                     (подпись)

