Министерство здравоохранения Свердловской области
ГОСУДАРСТВЕННОЕ АВТОНОМНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ
«Городская клиническая больница № 40 город Екатеринбург»
(ГАУЗ СО «ГКБ № 40»)

Для обеспечения медицинских организаций квалифицированными кадрами Министерство здравоохранения Свердловской области совместно с Федеральным государственным бюджетным образовательным учреждением высшего образования "Уральский государственный медицинский университет" Министерства здравоохранения Российской Федерации на протяжении более 15 лет проводит работу по целевому обучению будущих врачей за счет средств федерального бюджета и бюджета Свердловской области.
Прием на целевое обучение проводится по отдельному конкурсу в пределах установленных квот.
ЦЕЛЕВОЕ ОБУЧЕНИЕ






ПО ПРОГРАММАМ СПЕЦИАЛИТЕТА
На включение в список лиц, направляемых на подготовку по программам специалитета, имеет право гражданин Российской Федерации, получивший среднее общее образование либо среднее профессиональное образование

ПО ПРОГРАММАМ ОРДИНАТУРЫ
Участвовать в конкурсе на подготовку по программам ординатуры за счет средств областного бюджета имеют право граждане Российской Федерации, имеющие высшее медицинское образование


       




КАК ПОЛУЧИТЬ ЦЕЛЕВОЕ НАПРАВЛЕНИЕ ОТ ГАУЗ СО «ГКБ № 40»
1. СПЕЦИАЛИТЕТ

Для включения кандидата в список лиц, направляемых на подготовку по программам специалитета от ГАУЗ СО «ГКБ № 40» кандидату необходимо предоставить в учреждение:
1) заявление на имя Главного врача ГАУЗ СО «ГКБ № 40»;
2) перечень документов для включения в списки лиц, поступающих на целевое обучение по программам специалитета.

Документы предоставляются в срок до 31 мая в Отдел правовой и кадровой работы, расположенный по адресу: г. Екатеринбург, ул. Волгоградская, 189 (здание хирургического корпуса), 
каб. 126а.
Контактное лицо - Малькова Оксана Михайловна, заместитель начальника отдела по кадровым вопросам, тел. 8 (343) 266-95-26, э/почта: malkovaom@gkb40.ur.ru

Отбор претендентов на целевое обучение от ГАУЗ СО «ГКБ № 40» 
включает в себя следующие этапы:
1) прием документов граждан, изъявивших желание принять участие в отборе на заключение договора о целевом обучении;
2) проведение отбора граждан, претендующих на заключение договора о целевом обучении;
3) подписание договора о целевом обучении с гражданами, успешно прошедшими отбор.

Отбор претендентов осуществляется комиссией ГАУЗ СО «ГКБ № 40» по отбору кандидатов из числа кандидатов, получивших среднее общее образование (либо среднее профессиональное образование) или имеющих высшее медицинское образование.
На основании принятого решения комиссия медицинской организации осуществляет подготовку проектов договоров о целевом обучении и обеспечивает их подписание с гражданами, успешно прошедшими конкурсный отбор и направляет список и подписанные проекты договоров о целевом обучении в отдел образования, аттестации и наград в сфере здравоохранения Министерства здравоохранения Свердловской области не позднее 1 июня текущего года.
 

Бланки документов:
	1.
	Перечень документов для включения в списки лиц, поступающих на целевое обучение по программам специалитета
	


	2.
	Заявление (специалитет)
	


	4.
	Анкета-резюме кандидата
	


	5.
	Согласие на обработку персональных данных
	





2. ОРДИНАТУРА

Кандидатам, планирующим поступление в ординатуру, необходимо в срок до 25 июня 2021 года предоставить полный пакет документов в Министерство здравоохранения Свердловской области для включения в списки лиц, поступающих на целевое обучение по программам ординатуры по адресу: г. Екатеринбург, ул. Тургенева, д. 19.
Перечень документов размещена на официальном сайте Министерства здравоохранения Свердловской области (https://minzdrav.midural.ru/) - Образование. Аттестация. Награды -  Целевое обучение.

Для получения гарантийного письма от ГАУЗ СО «ГКБ № 40», кандидату необходимо предоставить в ГАУЗ СО «ГКБ № 40»:
1) заявление на имя Главного врача ГАУЗ СО «ГКБ № 40»;
2) Анкета-резюме кандидата;
3) Согласие на обработку персональных данных.

Решение о предоставлении гарантийного письма принимает заместитель главного врача по службе после результатов проведенного с кандидатом собеседования.

По вопросам получения гарантийного письма обращаться в Отдел правовой и кадровой работы, расположенный по адресу: г. Екатеринбург, ул. Волгоградская, 189 (здание хирургического корпуса), 
каб. 126а.
[bookmark: _GoBack]Контактное лицо - Малькова Оксана Михайловна, заместитель начальника отдела по кадровым вопросам, тел. 8 (343) 266-95-26, э/почта: malkovaom@gkb40.ur.ru

Бланки документов:
	1.
	Заявление (ординатура)
	


	2.
	Анкета-резюме кандидата
	


	3.
	Согласие на обработку персональных данных
	




Нормативные документы:
· Постановление Правительства Российской Федерации от 13.10.2020 № 1681 "О целевом обучении по образовательным программам среднего профессионального и высшего образования"
· Постановление Правительства Свердловской области от 21.12.2017 № 970-ПП "Об утверждении Порядка направления граждан на обучение в организацию, осуществляющую образовательную деятельность по образовательным программам высшего образования, за счет средств областного бюджета"

3. Заявление_на специалитет (1 курс).docx
		


















		

Главному врачу 

ГАУЗ СО «Городская клиническая больница № 40 город Екатеринбург»

Прудкову Александру Иосифовичу





от________________________________

                                  (ФИО заявителя)

Контактный телефон:_______________



Адрес эл. почты:___________________                                                                                                                            















ЗАЯВЛЕНИЕ



Прошу включить меня в список лиц, направляемых на подготовку (обучение) по программам специалитета по специальности



_______________________________________________________________.

(наименование специальности)



Необходимый перечень документов прилагаю.



_____________          _______________              _________________________       

[bookmark: _GoBack]            (дата)                                          (подпись)                                                           (Фамилия И.О.)
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2.  Анкета-резюме_специалитет.docx


2. Анкета-резюме_специалитет.docx
		





ФОТО



















Анкета-резюме















		Фамилия, имя, отчество

		



		Дата рождения

		



		Адрес места регистрации

		



		Адрес фактического проживания

		



		Образовательное учреждение, которое окончил

		



		Средний балл учебы в школе

		



		Баллы ЕГЭ

Русский язык

		



		

		



		Химия 

		



		Биология

		



		Итого баллов

		



		Участие в волонтерстве

		



		Участие в олимпиадах 
по профильным предметам

		



		Семейная медицинская династия

		



		Дополнительная информация 
(по желанию)

		



		Контактные данные (номер телефона, адрес электронной почты)

		



		[bookmark: _GoBack]Учреждение, в которое планируется трудоустройство в случае заключения договора 

		ГАУЗ СО «ГКБ № 40»









«____» ______________ 20___ г.               ____________/______________________/

                                                                               (подпись)                (Фамилия Инициалы)
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4. Согласие на ОПД.docx
СОГЛАСИЕ 

на обработку персональных данных



Я, __________________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. полностью)

проживающий по адресу_______________________________________________________________________

                                                                    (место проживания и место регистрации)

_____________________________________________________________________________________________



	паспорт ________________выдан_______________________

                                                                                                  (серия и номер)

_____________________________________________________________________________________________

                                                               (дата, название выдавшего органа)

_____________________________________________________________________________________________

в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку государственным автономным учреждением здравоохранения Свердловской области «Городская клиническая больница № 40 город Екатеринбург» (сокращенное наименование – ГАУЗ СО «ГКБ № 40), 620102, Свердловская обл., г. Екатеринбург, ул. Волгоградская, 189 (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество; дату, месяц, год рождения; адрес регистрации и фактического проживания; гражданство; ИНН; СНИЛС; паспортные данные, уровень образования, информацию об успеваемости, наименование образовательной организации, средний балл диплома; сведения: о трудовой деятельности, о стаже, наименовании организации, должности; номера контактного телефона; адреса электронной почты.

Обработка персональных данных ведется в целях исполнения Оператором права по проведению мероприятий в отношении претендентов на целевое обучение по программам специалитета за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета и бюджета Свердловской области, а также в рамках проведения мероприятий по выдаче Гарантийного письма - целевого направления от ГАУЗ СО «ГКБ № 40».

Я даю согласие на обработку персональных данных, как с использованием средств автоматизации, без использования таких средств и смешанным способом, на совершение с ними следующих действий: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение, копирование.

Настоящее согласие действует с даты подписания настоящего Согласия и действительно в течение срока, необходимого для достижения целей обработки персональных данных, а также сроком хранения архивных документов, определенных действующим законодательством Российской Федерации.

Я оставляю за собой право отозвать свое Согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который должен быть направлен мной в адрес Оператора.



Права как субъекта персональных данных мне разъяснены и понятны. На все мои вопросы я получил(а) понятные мне ответы.

[bookmark: _GoBack]Дата _____________________ 

Контактный телефон(ы)    ___________________________________________

Адрес электронной почты ___________________________________________

Подпись субъекта персональных данных_________________(___________________________________)									                   Ф.И.О.
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2.  Заявление_Гарантийное письмо_ординатура.docx


2. Заявление_Гарантийное письмо_ординатура.docx
		

















		

Главному врачу ГАУЗ СО «ГКБ № 40»

А.И. Прудкову





от______________________________________

                              (Ф.И.О. заявителя)



_________________________________________  

(контактный телефон)



_________________________________________________________  

                            (адрес электронной почты)                                                                                                                                           

                          











ЗАЯВЛЕНИЕ



Прошу выдать мне Гарантийное письмо – целевое направление для поступления в ординатуру по специальности 

__________________________________________________________________.

                                                          (наименование специальности)



Прилагаю: 1. Анкету-резюме.

                   2. Согласие на обработку персональных данных.





_____________                     _______________              ___________________

            (дата)                                                        (подпись)                                               (Фамилия И.О.)
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3. Анкета.docx
Анкета-резюме

для получения Гарантийного письма (целевого направления)

- подготовка специалиста в ординатуре

		





ФОТО







































		Фамилия, имя, отчество

		



		Дата рождения

		



		Гражданство

		



		Адрес места регистрации

		



		Адрес фактического проживания

		



		Контактные данные:

- телефон, 

- адрес электронной почты

		



		Образовательное учреждение, в котором проходит обучение кандидат, год окончания

		



		Специальность, по которой планируется получить  подготовку в ординатуре

		



		Стаж работы в медицинском учреждении (при наличии)

 Указать:

- наименование организации, 

- дата трудоустройства,

- дата увольнения/ работа по настоящее время, 

- занимаемая должность

		



		Наличие диплома с отличием (специалитета) (указать Да/Нет)

		



		Средний балл обучения по диплому (специалитета)

		



		Дополнительная информация 
(по желанию)

		



		Учреждение, в которое планируется трудоустройство в случае заключения договора 

		ГАУЗ СО «ГКБ № 40»









 «____» ________________ 20___ г.                                  __________________/______________________/

                                                                                                        (подпись)                   (Фамилия Инициалы)


4. Согласие на ОПД.docx
СОГЛАСИЕ 

на обработку персональных данных



Я, __________________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. полностью)

проживающий по адресу_______________________________________________________________________

                                                                    (место проживания и место регистрации)

_____________________________________________________________________________________________



	паспорт ________________выдан_______________________

                                                                                                  (серия и номер)

_____________________________________________________________________________________________

                                                               (дата, название выдавшего органа)

_____________________________________________________________________________________________

в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку государственным автономным учреждением здравоохранения Свердловской области «Городская клиническая больница № 40 город Екатеринбург» (сокращенное наименование – ГАУЗ СО «ГКБ № 40), 620102, Свердловская обл., г. Екатеринбург, ул. Волгоградская, 189 (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество; дату, месяц, год рождения; адрес регистрации и фактического проживания; гражданство; ИНН; СНИЛС; паспортные данные, уровень образования, информацию об успеваемости, наименование образовательной организации, средний балл диплома; сведения: о трудовой деятельности, о стаже, наименовании организации, должности; номера контактного телефона; адреса электронной почты.

Обработка персональных данных ведется в целях исполнения Оператором права по проведению мероприятий в отношении претендентов на целевое обучение по программам ординатуры за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета и бюджета Свердловской области, а также в рамках проведения мероприятий по выдаче Гарантийного письма - целевого направления от ГАУЗ СО «ГКБ № 40».

Я даю согласие на обработку персональных данных, как с использованием средств автоматизации, без использования таких средств и смешанным способом, на совершение с ними следующих действий: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение, копирование.

Настоящее согласие действует с даты подписания настоящего Согласия и действительно в течение срока, необходимого для достижения целей обработки персональных данных, а также сроком хранения архивных документов, определенных действующим законодательством Российской Федерации.

Я оставляю за собой право отозвать свое Согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который должен быть направлен мной в адрес Оператора.



Права как субъекта персональных данных мне разъяснены и понятны. На все мои вопросы я получил(а) понятные мне ответы.

Дата _____________________ 

Контактный телефон(ы)    ___________________________________________

Адрес электронной почты ___________________________________________

Подпись субъекта персональных данных_________________(___________________________________)									                   Ф.И.О.
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ПЕРЕЧЕНЬ  ДОКУМЕНТОВ ДЛЯ ВКЛЮЧЕНИЯ В СПИСКИ ЛИЦ, ПОСТУПАЮЩИХ НА ЦЕЛЕВОЕ ОБУЧЕНИЕ ПО ПРОГРАММАМ СПЕЦИАЛИТЕТА.pdf


ПЕРЕЧЕНЬ ДОКУМЕНТОВ ДЛЯ ВКЛЮЧЕНИЯ В СПИСКИ ЛИЦ, ПОСТУПАЮЩИХ НА ЦЕЛЕВОЕ ОБУЧЕНИЕ ПО ПРОГРАММАМ СПЕЦИАЛИТЕТА.pdf


ПЕРЕЧЕНЬ ДОКУМЕНТОВ, ПОДЛЕЖАЩИХ ПРЕДСТАВЛЕНИЮ 


В КОМИССИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ, В КОТОРОЙ 


ГРАЖДАНИН ПЛАНИРУЕТ В ДАЛЬНЕЙШЕМ ТРУДОУСТРОЙСТВО, ДЛЯ 


ВКЛЮЧЕНИЯ В СПИСОК ЛИЦ, ПОСТУПАЮЩИХ НА ЦЕЛЕВОЕ ОБУЧЕНИЕ 


ПО ПРОГРАММАМ СПЕЦИАЛИТЕТА: 


 


1) Письменное заявление на имя руководителя медицинской организации; 


 


2) Копию документа, удостоверяющего личность; 


 


3) Заверенную выписку из табеля успеваемости за последние 3 полугодия обучения в 


образовательном учреждении среднего общего или среднего профессионального 


образования — для граждан, завершающих в текущем году получение среднего 


общего или среднего профессионального образования; 


 


4) Копию аттестата (диплома) о среднем общем или среднем профессиональном 


образовании — для лиц, имеющих законченное среднее общее образование или 


среднее профессиональное образование; 


 


5) Характеристику из образовательного учреждения среднего общего или среднего 


профессионального образования, заверенную руководителем и печатью данного 


учреждения; 


 


6) Копии дипломов победителя или призера олимпиад школьников по химии биологии, 


иные документы, подтверждающие высокие показатели в учебе, участие в 


областных, районных конкурсах, иных мероприятиях за последние два года (при 


наличии); 


 


7) Копии документов, подтверждающих профессиональную направленность на 


медицинскую профессию (наличие среднего медицинского образования, обучение в 


профильных классах, участие в волонтерском движении и другое) (при наличии); 


 


8) Фото 3х4; 


 


9) Копию ИНН; 


 


10) Анкета-резюме; 


 


11) Документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального 


(персонифицированного) учета, на бумажном носителе (копия) или в форме 


электронного документа (СНИЛС); 


 


12) Копию документа, подтверждающего полномочия представителя гражданина в 


установленном законом порядке (копию свидетельства о рождении), и копию 


документа, удостоверяющего личность представителя (в случае заключения 


договора о целевом обучении с несовершеннолетним гражданином или в случаях, 


когда гражданин не приобрел дееспособность в полном объеме в соответствии с 


законодательством Российской Федерации). 
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