Приложение № 2 

к Положению о предоставлении 

за счет средств, предусмотренных

 в бюджете муниципального образования 

«Город Обнинск», гранта в форме субсидии 

некоммерческим организациям здравоохранения, 
не являющимися казенными учреждениями, 
в том числе, бюджетным и автономным 

учреждениям здравоохранения, 

расположенным на территории 

муниципального образования 

«Город Обнинск»

________________________________________________________________________________________________

(Главному распорядителю бюджетных средств)

от_______________________________________________________________________
(Получатель бюджетных средств)
в рамках договора от «___» _________20__г №______, согласно Постановления Администрации города Обнинска от __________ № ____________

ОТЧЕТ № _____ от «____» _______20___г.
о расходовании денежных средств, перечисленных из бюджета муниципального образования «Город Обнинск» 
Отчетный период с __________________________ по _________________________

Поступило денежных средств __________________________________________руб.

Израсходовано денежных средств ______________________________________ руб.
Остаток средств на конец отчетного периода _____________________________ руб.
	
	
	
	
	
	

	Подразделение - скорая медицинская помощь


	№  п/п

	ФИО
	Должность по штатному расписанию
	Ставка
	Норма
/час
	Факт/час
	Сумма

на оплату 

труда 
	Сумма

начисления на выплаты по оплате труда
	Всего
	Примечание

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ИТОГО
	х
	х
	x
	х
	
	
	
	х


	
	
	
	
	
	

	Подразделение - приемное отделение


	№  п/п

	ФИО
	Должность по штатному расписанию
	Ставка 
	Норма/час
	Факт/час
	Сумма

на оплату 

труда 
	Сумма

начисления на выплаты по оплате труда
	Всего
	Примечание

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ИТОГО
	х
	х
	x
	х
	
	
	
	х


	Медицинские работники, привлекаемые в соответствии с приказом в приемное отделение, для оказания экстренной и неотложной медицинской помощи


	№  п/п

	ФИО
	Должность по штатному расписанию
	Ставка
	Норма/час
	Факт/час
	Сумма

на оплату 

труда 
	Сумма

начисления на выплаты по оплате труда
	Всего
	Примечание

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ИТОГО
	х
	х
	x
	х
	
	
	
	х


Руководитель 

учреждения здравоохранения                                     ________________ /___________/

Главный бухгалтер                                                    ________________/____________/

МП
Исп.

тел
