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	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ НОВОСИБИРСКОЙ ОБЛАСТИ

	
	
	
	
	

	ПРИКАЗ

	
	
	
	
	№
	

	
	
	г. Новосибирск
	
	
	



О размещении информации по осуществлению министерством здравоохранения Новосибирской области контроля за деятельностью подведомственных организаций

В соответствии c подпунктом 5 пункта 1 статьи 13 Федеральный закон от 09.02.2009 № 8-ФЗ «Об обеспечении доступа к информации о деятельности государственных органов и органов местного самоуправления», Законом Новосибирской области от 02.05.2017 № 161-ОЗ «О ведомственном контроле за соблюдением трудового законодательства и иных нормативных правовых актов, содержащих нормы трудового права, в Новосибирской области», Постановлением Правительства Новосибирской области от 21.03.2017 № 112-п «Об установлении Порядка осуществления областными исполнительными органами государственной власти Новосибирской области контроля за деятельностью подведомственных государственных автономных учреждений Новосибирской области, государственных бюджетных учреждений Новосибирской области, государственных казенных учреждений Новосибирской области», приказываю:
1. Утвердить: 
1) форму информации о результатах проверки, осуществленной министерством здравоохранения Новосибирской области в рамках ведомственного контроля за соблюдением в подведомственной организации трудового законодательства и иных нормативных правовых актов, содержащих нормы трудового права (далее – Форма № 1);
2) форму информации о результатах осуществленного министерством здравоохранения Новосибирской области контроля за деятельностью подведомственного государственного автономного учреждения Новосибирской области, государственного бюджетных учреждений Новосибирской области, государственного казенного учреждения Новосибирской области (далее – Форма № 2).
2. Отделу контрактной службы и контрольно-ревизионной работы министерства здравоохранения Новосибирской области обеспечивать размещение информации о результатах осуществленного контроля и проведенных проверок министерством здравоохранения Новосибирской области согласно утвержденных Формы № 1, Формы № 2 на официальном сайте министерства здравоохранения Новосибирской области в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» в разделе «Ведомственный контроль».
3. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на заместителя министра здравоохранения Новосибирской области А.В. Колупаева.



Министр		                    	                                                                    К.В. Хальзов























































Н.А. Фомичева
(383) 238 63 00
УТВЕРЖДЕНО
приказом министерства здравоохранения Новосибирской области
от ___ ___________ 202  № _________ 
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	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ НОВОСИБИРСКОЙ ОБЛАСТИ

	ИНФОРМАЦИЯ 
о результатах проверки, осуществленной министерством здравоохранения Новосибирской области в рамках ведомственного контроля за соблюдением в подведомственной организации трудового законодательства и иных нормативных правовых актов, содержащих нормы трудового права 

	


г. Новосибирск                                                                                       «    »                20  г.

В соответствии с приказом министерства здравоохранения Новосибирской области ________________________, проведено контрольное мероприятие[footnoteRef:1] в  [1:  Плановая (внеплановая) проверка] 

                (реквизиты локального акта) 
[bookmark: _GoBack]рамках ведомственного контроля за соблюдением в подведомственных организациях трудового законодательства и иных нормативных правовых актов, содержащих нормы трудового права в соответствии с Законом Новосибирской области от 02.05.2017 № 161-ОЗ «О ведомственном контроле за соблюдением трудового законодательства и иных нормативных правовых актов, содержащих нормы трудового права, в Новосибирской области» ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
(наименование учреждения)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
(юридический и фактический адрес учреждения)
______________________________________________________________________
(срок проведения проверки)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________ (результаты контрольного мероприятия)


___________

УТВЕРЖДЕНО
приказом министерства здравоохранения Новосибирской области
от ___ ___________ 202  № _________ 
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	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ НОВОСИБИРСКОЙ ОБЛАСТИ

	ИНФОРМАЦИЯ 
о результатах осуществленного министерством здравоохранения Новосибирской области контроля за деятельностью подведомственного государственного автономного учреждения Новосибирской области, государственного бюджетного учреждения Новосибирской области, государственного казенного учреждения Новосибирской области

	


г. Новосибирск                                                                                       «    »                20  г.

В соответствии с приказом министерства здравоохранения Новосибирской области ________________________, проведено контрольное мероприятие в 
                (реквизиты локального акта) 
рамках ведомственного контроля за деятельностью подведомственного государственного автономного учреждения Новосибирской области, государственного бюджетного учреждения Новосибирской области, государственного казенного учреждения Новосибирской области в соответствии с Постановлением Правительства Новосибирской области от 21.03.2017 № 112-п «Об установлении Порядка осуществления областными исполнительными органами государственной власти Новосибирской области контроля за деятельностью подведомственных государственных автономных учреждений Новосибирской области, государственных бюджетных учреждений Новосибирской области, государственных казенных учреждений Новосибирской области»_______________________________________________________________
______________________________________________________________________
(наименование учреждения)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________
(юридический и фактический адрес учреждения)
_____________________________________________________________________
(срок проведения проверки)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________ (результаты контрольного мероприятия)
____________
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