Соглашение
о порядке и условиях предоставления субсидии на иные цели
(далее – Соглашение)
г. Вологда                                                                            «____» декабря 2016 года
Департамент здравоохранения Вологодской области (далее - Учредитель) в лице начальника планово-экономического управления, заместителя начальника департамента Дуганова Михаила Давидовича, действующего на основании  доверенности  от 22 декабря 2015года № 4-1-43/2374, с одной стороны и бюджетное учреждение здравоохранения Вологодской области «___________________________________» (далее – Учреждение) в лице главного врача ________________________________,
действующего на основании Устава Учреждения, утвержденного приказом департамента здравоохранения области от __ _______ 20___ года, № _____, с другой стороны, вместе именуемые Сторонами, заключили настоящее Соглашение о нижеследующем.
1. Предмет Соглашения
Предметом настоящего Соглашения является определение порядка и условий предоставления Учредителем Учреждению за счет средств областного бюджета субсидии в сумме ___________ (__________________________________) рублей ___ копеек на компенсацию расходов, связанных с оказанием Учреждением в 2016 году, скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, первичной медико-санитарной помощи и специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи в экстренной и неотложной формах при заболеваниях и состояниях, включенных в программу государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, и проведением профилактических прививок по эпидемическим показаниям гражданам Украины и лицам без гражданства, постоянно проживающим на территории Украины, вынужденно покинувшим территорию Украины и прибывшим на территорию Российской Федерации в экстренном массовом порядке, за исключением лиц, признанных в установленном порядке беженцами (далее – Субсидия).
2. Права и обязанности Сторон
2.1. Учредитель обязуется:

2.1.1. Предоставить в 2016 году Учреждению Субсидию в объеме и в сроки в соответствии с приложением 1 к настоящему Соглашению, на выполнение мероприятий, предусмотренных приложением 2 к настоящему Соглашению. 

2.1.2. Осуществлять контроль за целевым использованием Субсидии Учреждением.

2.1.3. Рассматривать предложения Учреждения по вопросам, связанным с исполнением настоящего Соглашения, и сообщать о результатах их рассмотрения в срок не более 1 месяца со дня поступления указанных предложений.
2.2. Учредитель вправе изменять размер предоставляемой по настоящему Соглашению Субсидии в случае:

- увеличения или уменьшения объема ассигнований, предусмотренных в областном бюджете на указанные мероприятия;

- выявления дополнительной потребности Учреждения в финансовом обеспечении выполнения мероприятий, предусмотренных приложением 2 к настоящему Соглашению, при наличии соответствующих ассигнований в областном бюджете;

- выявления необходимости перераспределения объемов Субсидии между бюджетными учреждениями, в отношении которых департамент осуществляет функции и полномочия Учредителя;

- выявления невозможности осуществления расходов на предусмотренные цели в полном объеме;

- выявленного нецелевого расходования Субсидии.

2.3. Учреждение обязуется:

2.3.1. Осуществлять использование Субсидии на мероприятия по направлениям расходования, указанным в приложении 2 к настоящему Соглашению.

2.3.2. Использовать Субсидию в течение финансового года.

2.3.3. Своевременно информировать Учредителя об изменении условий осуществления мероприятий, которые могут повлиять на изменение размера Субсидии.

2.3.4. В срок до 30 декабря 2016 года представить отчет о расходовании Субсидии по форме установленной Учредителем.

2.3.5. В случае выявления нецелевого использования Субсидии, в течение 10 дней со дня получения требования от департамента здравоохранения области вернуть Субсидию в областной бюджет в установленном порядке.

2.3.6. Обеспечить возврат неиспользованного остатка Субсидии в областной бюджет в порядке, установленном Департаментом финансов области.

2.4. Учреждение вправе в случае выявления в течение финансового года дополнительной потребности в предоставлении Субсидии обратиться к Учредителю с предложением об изменении объема предоставляемой Субсидии.

3. Ответственность Сторон
В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения обязательств, определенных Соглашением, нецелевого использования Субсидии Стороны несут ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации.

4. Срок действия Соглашения

Настоящее Соглашение вступает в силу со дня подписания обеими Сторонами и действует до 31 декабря 2016 года включительно.
5. Заключительные положения

5.1. Внесение изменений в настоящее Соглашение осуществляется по взаимному согласию Сторон в письменной форме в виде дополнений к настоящему Соглашению, которые являются его неотъемлемой частью. 

5.2. Расторжение настоящего Соглашения допускается по соглашению Сторон или в одностороннем порядке со стороны Учредителя. В случае одностороннего расторжения Соглашения по инициативе Учредителя, последний обязан уведомить о расторжении Соглашения Учреждение не позднее, чем за месяц до даты расторжения Соглашения.
5.3. Споры между Сторонами решаются путем переговоров или в судебном порядке в соответствии с законодательством Российской Федерации.

5.4. Настоящее Соглашение составлено в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, один экземпляр - Учредителю, один - Учреждению.

6. Платежные реквизиты Сторон

	Учредитель
	Учреждение

	Департамент здравоохранения Вологодской области
	БУЗ ВО «_________»

	Адрес: 160000, г. Вологда, ул. Предтеченская,19
	Адрес: 

	ИНН 3525010519
	ИНН

	КПП 352501001
	КПП

	УФК по Вологодской области (Департамент финансов/департамент здравоохранения области)
	Департамент финансов Вологодской области (БУЗ ВО «________»)

	л/сч 008.11.001.1
	л/сч 008.21.________

	Банковские реквизиты:
	Банковские реквизиты:

	Отделение Вологда г. Вологда
	Отделение Вологда г. Вологда

	р/с № 40201810600000000012
	р/с № 

	БИК 041909001
	БИК 

	Начальник планово-экономического управления, заместитель начальника департамента

_________________ (М.Д.Дуганов)


	Главный врач
___________________ (___________)



	М.П.
	М.П.




















