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АДМИНИСТРАЦИЯ

Муниципального района

«ЖУКОВСКИЙ РАЙОН»
Калужской области

ПОСТАНОВЛЕНИЕ
г. Жуков

от  « 20   » мая               2014 года 



             
      № 749                 

В соответствии с Положением о порядке предоставления субсидий бюджетным учреждениям здравоохранения из средств бюджета муниципального образования «Жуковский район», утвержденным постановлением администрации МР «Жуковский район» 13.05.2014 г. №710, администрация муниципального района «Жуковский район» ПОСТАНОВЛЯЕТ:
1. Утвердить форму заявки о предоставлении субсидии (прилагается).

2. Определить срок подачи заявок на конкурс –  с 29 мая 2014 года по 09 июня 2014 года.  

3. Информацию о проведении конкурса разместить в газете «Жуковский вестник» и на официальном сайте муниципального района «Жуковский район» в сети Интернет. 

4. Контроль за исполнением настоящего постановления возложить на заместителя Главы администрации МР «Жуковский район» по социальному развитию Калинкину Т.Д., заместителя Главы администрации-заведующую финансовым отделом Жуковского района Брысину Л.А.

Глава администрации 

МР «Жуковский район»                                                                              А.В. Суярко

Приложение 
к постановлению  администрации 

МР «Жуковский район»
от «___» _________2014 г. № _____

Заявление

о предоставлении субсидии

    1. Организационно-правовая форма и полное наименование получателя (полностью)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. руководителя, занимаемая должность ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
ОГРН ______________, ИНН ______________, БИК _______, р/сч. ____________________________________
Наименование банка ______________________, кор. счет ____________________________________________
юридический адрес: ___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________,

фактический адрес осуществления деятельности: __________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________,

телефон: (______)_____________________, факс: (______)___________________________________________,

электронная почта: ____________________________________________________________________________,

осуществляемые виды деятельности (в соответствии с ОКВЭД):

	Вид деятельности
	Код в соответствии с ОКВЭД

	
	

	
	


производящий ________________________________________________________________________________

(наименование видов продукции (работ, услуг)

просит предоставить субсидию на возмещение  по:
_____________________________________________________________________________________________
(наименование мероприятия)

_____________________________________________________________________________________________
Достоверность   всех  сведений,  содержащихся  в  заявлении  и  прилагаемых документах (всего _____ листов), подтверждаю.

При принятии положительного решения о субсидировании обязуюсь в трехдневный срок   предоставлять   информацию   по   запросам   конкурсной комиссии администрации МР «Жуковский район».

С условиями и требованиями конкурса ознакомлен и согласен.

Согласен на обработку и публикацию представленных данных.

Руководитель _____________________________ (Ф.И.О.) ______________________ (подпись)

"___" _______________ 20___ г.

    М.П.

Исполнитель __________________________________________________________

                              (Ф.И.О., телефон)

О проведении конкурса на предоставление субсидий бюджетным учреждениям здравоохранения из средств бюджета муниципального образования «Жуковский район»  








