ДОГОВОР № _____

на оказание платных образовательных услуг

г. Ставрополь



                                 «____» _________20___ г. 

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Ставропольская краевая клиническая станция скорой медицинской помощи» (далее - ГБУЗ СК «СККССМП»), именуемый в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Фарсиянца Антона Вячеславовича, действующего на основании Устава и лицензии № 6633                       от 27 апреля 2022 г. на осуществление образовательной деятельности, выданной министерством образования Ставропольского края, с одной стороны, и ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(наименование организации или ФИО физического лица), именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(ФИО руководителя или физического лица), действующего на  основании___________________________________________________________, с другой стороны, именуемые в дальнейшем «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем: 

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Исполнитель обязуется оказать Заказчику платные образовательные услуги по обучению работников Заказчика по циклу № _____: «__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________» в период с __________________ по ____________________ в количестве ____________ учебных часов, а Заказчик обязуется принять и оплатить оказанные услуги в порядке и на условиях, предусмотренных настоящим договором. 
1.2. Оказание услуг осуществляется по заявке заказчика, согласно приложению 2 к договору. Заявка может подаваться Исполнителю посредством факсимильной связи или электронной почты не позднее, чем за 7 (семь) рабочих дней до даты проведения обучения.

2. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
2.1.
Стоимость  обучения  за  1  (одного)  слушателя  Заказчика  (далее  – 

 «Слушателя») на день подписания данного Договора составляет _________________________________ (сумма прописью) рублей ______ коп., в соответствии со сметой на предоставление платных образовательных услуг, согласно Приложению 1 к настоящему договору (НДС не облагается - ст. 149 п. 2 пп. 14 НК РФ).

2.2. Общая стоимость услуг по настоящему договору определяется по сумме всех платежей за оказанные услуги, исходя из фактического количества работников Заказчика, прошедших обучение в соответствии с разделом 1 договора, но не может превышать 
___________________________ (сумма прописью) рублей ___ копеек.
2.3. Заказчик оплачивает услуги на основании выставленных «Исполнителем» счёта и подписанного акта оказанных услуг, с подтверждением полномочий подписавших документы лиц (выписка из приказа, доверенность и т.д.) на основании выставленного счета в течение 7 (семи) банковских дней  после подписания Сторонами акта выполненных работ или Заказчик оплачивает услуги на основании выставленного счёта на предоплату в размере 100%.
2.4. Оплата оказанных услуг производится Заказчиком посредством безналичных расчётов Исполнителю в соответствии с законодательством Российской Федерации.
3. СРОКИ И УСЛОВИЯ ОБУЧЕНИЯ

3.1. Объем обучения платного образовательного цикла № _____: «__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________» составляет ______ учебных часов.

3.2. Начало обучения с _____________________. 
          Окончание обучения ___________________.

3.3. Обучение проводится в очной форме.
3.4. Исполнитель оказывает услуги по адресу: город Ставрополь, улица Пригородная 226 или улица Артема, 35 в ГБУЗ СК «Ставропольская краевая клиническая станция скорой медицинской помощи».

3.5. Обучение производится в соответствии с Планом работы Учебно-методического центра «Школа медицины катастроф» ГБУЗ СК «СККССМП».
3.6. По инициативе Исполнителя и согласия Заказчика сроки обучения могут быть изменены. В случае изменения сроков обучения Исполнителем и Заказчиком составляется Дополнительное соглашение к настоящему договору.
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН 

4.1.
Исполнитель обязуется:

4.1.1.
Провести обучение работников Заказчика по утвержденной программе согласно п. 1.1. настоящего Договора.

4.1.2.
Организовать и обеспечить надлежащее качество исполнения услуг, предусмотренных разделом 1 настоящего Договора. 

4.1.3.
Предоставить Слушателям возможность использовать материально – техническую базу Исполнителя в пределах, необходимых для освоения образовательного цикла обучения. 

4.1.4.
Предоставлять информацию по вопросам организации и обеспечения надлежащего исполнения услуг, настоящего Договора.

4.1.5.
После оказания услуг Исполнитель оформляет акт об оказании услуг в двух экземплярах и направляет их Заказчику.
4.1.6.
После успешного прохождения Слушателями всех установленных видов итоговых испытаний по программе обучения и оплаты оказанных услуг в соответствии с п. 2.3. Договора, выдать Слушателям свидетельство о краткосрочном повышении квалификации.

4.2.
Заказчик обязуется:

4.2.1.
При наличии потребности направлять Заявки на обучение работников Заказчика в течение всего периода действия договора не позднее 7 (семи) календарных дней до даты начала обучения, согласованные с Исполнителем.
4.2.2.
Своевременно оплатить услуги, оказанные Исполнителем, в порядке и в сроки, установленные настоящим Договором.

4.2.3.
Обеспечить соблюдение Слушателями правил внутреннего трудового распорядка, охраны труда и учебной дисциплины.

4.2.4.
Подписать Акт приема-сдачи не позднее 5 (пяти) рабочих дней с момента его представления Исполнителем или предоставить мотивированный отказ.
4.2.5. Обеспечить явку на занятия работника (ов) Заказчика.

4.2.6. Заказчик обязан бережно относиться к имуществу Учреждения.
4.3. Заказчик имеет право на:

4.3.1.
Ознакомление со свидетельством о государственной регистрации, с уставом, с лицензией на осуществление образовательной деятельности, со свидетельством о государственной аккредитации, с учебной документацией, другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности в Учреждении.

4.3.2.
Обжалование актов Учреждения в установленном законодательством Российской Федерации порядке.

4.3.3.
Иные права, предусмотренные нормативными правовыми актами Российской Федерации, локальными нормативными актами.
5. ОСНОВАНИЯ ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА

5.1. Условия, на которых заключен настоящий Договор, могут быть изменены либо по соглашению сторон, либо в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

5.2. Настоящий Договор может быть изменен, расторгнут по письменному соглашению Сторон, в судебном порядке, а также в случае одностороннего отказа любой из Сторон от исполнения Договора по основаниям, предусмотренным законодательствам Российской Федерации и настоящим Договором.
6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

6.1.
В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения Сторонами своих обязательств, предусмотренных настоящим Договором, Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации и положениями настоящего Договора. В случае нарушения сроков оплаты, установленных настоящим договором, Заказчик уплачивает пени по 0,06 % в день от просроченной суммы за каждый день просрочки до полного погашения долга.

6.2.
В случае невозможности урегулирования споров и разногласий путем переговоров, они подлежат рассмотрению в судебном порядке.
7. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ

7.1.
Стороны обязуются принять все необходимые меры для того, чтобы их сотрудники, агенты, правопреемники, без предварительного согласия другой стороны не информировали третьих лиц о деталях настоящего Договора, приложений и дополнительных соглашений к нему, а также полученной в ходе подготовки и проведения обучения информации о структуре предприятия, должностных инструкциях, миссии, корпоративной и организационной культуре и др.

7.2. Исполнитель обязуется обрабатывать и хранить персональные данные сотрудников компании Заказчика, предоставленные Заказчиком в рамках Договора, в соответствии с Федеральным законом РФ «О персональных данных» от 27.07.2006 г. № 152- ФЗ.

8. ДЕЙСТВИЕ ОБСТОЯТЕЛЬСТВ НЕПРЕОДОЛИМОЙ СИЛЫ

8.1.
Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы, а именно: землетрясения, наводнения, пожара, войны, блокады, правительственных ограничений или любых других обстоятельств непреодолимой силы, признаваемых таковыми ГК РФ и находящихся вне контроля сторон, возникших  после заключения настоящего Договора. 

8.2.
Если любое из этих обстоятельств непосредственно повлияло на исполнение обязательств в срок, установленный настоящим Договором, этот срок соразмерно отодвигается на время действия соответствующего обстоятельства.

8.3.
Сторона, для которой создалась невозможность исполнения обязательств по настоящему Договору, обязана в трехдневный срок любым из доступных для противоположной Стороны способов связи (факс, телеграф, электронная почта и др.) уведомить другую Сторону о наступлении или прекращении форс – мажорных обстоятельств. Факты, изложенные в уведомлении, должны быть подтверждены Торгово – Промышленной палатой или иным компетентным органом или организацией.

8.4. Не уведомление или несвоевременное уведомление лишает права ссылаться на любое вышеуказанное обстоятельство как основание, освобождающее от ответственности за неисполнение обязательств.

9. АНТИКОРРУПЦИОННАЯ ОГОВОРКА

9.1.  При исполнении своих обязательств по настоящему Договору Стороны, их аффинированные лица, работники или посредники не осуществляют действий, которые в соответствии с законодательством могут быть квалифицированы как дача/получение взятки, коммерческий подкуп, а также действий, нарушающих требования законодательства о противодействии легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путем.

9.2.  Каждая из Сторон настоящего Договора отказывается от стимулирования работников другой Стороны, в том числе путем предоставления денежных сумм, подарков, безвозмездного выполнения в их адрес (либо адрес их родственников) работ (услуг) или другими, не поименованными в настоящем пункте способами, направленными на обеспечение выполнения этими работниками каких-либо действий в пользу стимулирующей их Стороны.

9.3.  В случае возникновения у Стороны Договора подозрений, что произошло или может произойти нарушение каких-либо антикоррупционных условий, соответствующая Сторона обязуется уведомить об этом другую Сторону в письменной форме. После письменного уведомления соответствующая Сторона имеет право приостановить исполнение обязательств по настоящему Договору до получения подтверждения, что нарушение антикоррупционных условий не произошло или не произойдет. Данное подтверждение должно быть направлено в течение пятнадцати рабочих дней со дня получения письменного уведомления о нарушении антикоррупционных условий.

           9.4. В случае нарушения одной Стороной условий антикоррупционной оговорки и/или неполучения подтверждения, что нарушения не произошло или не произойдет, другая Сторона имеет право расторгнуть Договор в одностороннем порядке полностью или в части, а также заявить требование о возмещении реального ущерба, возникшего в результате такого расторжения.

10. СРОК  ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И ДРУГИЕ УСЛОВИЯ
10.1.
Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания  и действует до ___202__г.

10.2.
Неотъемлемой частью настоящего Договора являются Приложения № 1 и № 2.    
10.3.Ни одна из сторон не имеет права передавать свои права и обязанности по настоящему договору третьим лицам без письменного согласия другой стороны.
10.4. Все изменения и дополнения к настоящему Договору будут действительны при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны полномочными представителями сторон.
10.5.
Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу по одному экземпляру для каждой из Сторон.
10.6.Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим договором, стороны руководствуются законодательством Российской Федерации.
11. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН:
	ИСПОЛНИТЕЛЬ:                                                      
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края        

«Ставропольская краевая клиническая станция скорой медицинской помощи» 

355002, г. Ставрополь, ул. Артёма, 35

ОГРН 1022601992291

ИНН/КПП  2633002827 / 263401001

Минфин края (ГБУЗ СК «СККССМП», 045.70.194.8)

Номер казначейского счёта 03224643070000002101 
Отделение Ставрополь банка России//УФК по Ставропольскому краю
ЕКС 40102810345370000013
БИК 010702101
КБК 04500000000000000130

тип средств 04.01.02

Главный  врач _______ А.В. Фарсиянц 

                              (подпись)

М.П.
	ЗАКАЗЧИК:

Должность ________________ (ФИО)

       (подпись)

М.П.


СМЕТА
на предоставление платных образовательных услуг

к договору на оказание платных образовательных услуг

№________от ___________________________202___года
Исполнитель:  Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Ставропольская краевая клиническая станция скорой медицинской помощи» 
Потребитель (Заказчик):
_____________________________________________________________________
(ФИО потребителя, наименование заказчика, (полностью)

(ФИО законного представителя (полностью)

	№
п/п
	Наименование услуги
	Ед.    измерения
	Количество


	Цена за единицу
(в рублях)
	Сумма 

(в рублях)

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	
	Итого:
	
	
	
	


	Итого к оплате: ________________________________ руб. ___ коп., в том числе НДС 0,00 руб.

Иные условия: с условиями, указанными в смете на предоставление платных образовательных услуг ознакомлен и согласен.



	   Исполнитель:

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края        

«Ставропольская краевая клиническая станция скорой медицинской помощи»
Потребитель (Заказчик):

Главный  врач   ___________   Ф.И.О.
                                     (подпись)
Должность __________ Ф.И.О.

                           (подпись)
                      


Государственное бюджетное учреждение здравоохранения

Ставропольского края «Ставропольская краевая 

клиническая станция скорой медицинской помощи»

355000, г. Ставрополь, ул. Артема, д. 35,

Тел.: 8-(8652)-24-56-86, 

Еmail: Stavropol@ssmp26.ru

Заведующему учебно-методическим центром 

«Школа медицины катастроф»  

                                                                   Кочарову Эдуарду Григорьевичу

                                          Тел.: 8-(8652)-36-78-76; моб.: 8-(962)-019-38-98

от___________________________________
                                                                                                                                                                           (должность)
____________________________________

                                                                                                                                               (фамилия, имя, отчество)
 ЗАЯВКА на оказание платных образовательных услуг
                                                                                     (наименование организации, адрес)
просит провести подготовку сотрудников нашей организации в количестве_____________ человек по циклу № _______: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________по платным образовательным услугам или на бюджетной основе.

Количество учебных часов: _____________________________________________________

Сроки обучения: _______________________________________________________________

                                                                                                                              (период)

База проведения занятий:________________________________________________________

                                                                                                          (УМЦ «ШМК»)
Руководитель организации    ____________________________________________________
                                                                                                     (должность, фамилия, имя, отчество полностью)
_____________________________                            «____»  __________ 20___г.                                   

                                                   (подпись)                                   

М.П.
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, __________________________________________________________________________________________________________________________________________(фамилия, имя, отчество полностью, дата рождения, документ, удостоверяющий личность - кем и когда выдан)

проживающий(ая) по адресу: __________________________________________________________________________________________________________________________________________
поставлен (поставлена) в известность, что я (представляемый) обратился (обратилась) в ГБУЗ СК «Ставропольская краевая клиническая станция скорой медицинской помощи» 
Этот раздел заполняется только на недееспособных граждан:
Я,______________________________________________________________паспорт серия_________________номер___________________выдан __________________________________________________________________________________________________________________________________________
Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или липа, признанного недееспособным:
(Ф.И.О. недееспособного гражданина - полностью, год рождения)
          В целях прохождения обучения в Учебно-методическом центре «Школа медицины катастроф» ГБУЗ СК «Ставропольская краевая клиническая станция скорой медицинской помощи», а также обеспечения соблюдения законодательства Российской Федерации и иных нормативных правовых актов, даю согласие ГБУЗ СК «Ставропольская краевая клиническая станция скорой медицинской помощи», расположенному по адресу г. Ставрополь, ул. Артема, 35:

        - на обработку путем сбора, систематизации, накопления, хранения, уточнения (обновления, изменения), использования, распространения (в том числе передачи), обезличивания, блокирования, уничтожения при помощи автоматизированной обработки и обработки без использования средств автоматизации следующих сведений, составляющих мои персональные данные с момента подписания настоящего согласия и до момента истечения сроков Хранения персональных данных в соответствии с законодательством Российской Федерации: фамилия, имя, отчество; пол; дата рождения; гражданство; данные документа, удостоверяющего личность; адрес проживания; адрес регистрации; страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), принятый в соответствии с законодательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе обязательного пенсионного страхования; номер полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица; данные о страховой медицинской организации, выбранной застрахованным лицом; дата регистрации в качестве застрахованного лица; статус застрахованного лица (работающий, неработающий); образование; специальность; занимаемая должность; наличие судимостей; телефон (домашний/сотовый/рабочий); состав семьи; место работы или учебы членов семьи и родственников; характер взаимоотношений в семье; анкеты, заполняемые субъектом персональных данных.

        Оставляю за собой право отозвать согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес ГБУЗ СК «Ставропольская краевая клиническая станция скорой медицинской помощи» по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручен лично под расписку представителю ГБУЗ СК «Ставропольская краевая клиническая станция скорой медицинской помощи», уполномоченному осуществлять действия по защите персональных данных.

        В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия, ГБУЗ СК «Ставропольская краевая клиническая станция скорой медицинской помощи» прекращает обработку персональных данных, а сами персональные данные подлежат уничтожению, если отсутствуют иные правовые основания для обработки или хранения, установленные законодательством Российской Федерации или документами ГБУЗ СК «Ставропольская краевая клиническая станция скорой медицинской помощи», регламентирующими вопросы обработки персональных данных. Срок действия настоящего согласия бессрочно.

С правом отзыва настоящего согласия ознакомлен(а).

С юридическими последствиями автоматизированной обработки моих персональных данных ознакомлен(а).

Права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.
«___»__________________20____г.   _____________________________________
                                                                                           (подпись)  (ФИО пациента или законного представителя)
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