[bookmark: _GoBack]ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ СОГЛАШЕНИЕ
К СОГЛАШЕНИЮ ОТ _______________г.  № ___
о предоставлении медицинским организациям,
указанным в части 6.6 статьи 26 Федерального закона
"Об обязательном медицинском страховании в Российской
Федерации", средств нормированного страхового запаса
территориального фонда обязательного медицинского
страхования для софинансирования расходов медицинских
организаций на оплату труда врачей и среднего
медицинского персонала

г. Петропавловск-Камчатский                                                               «      »                      201__ г.
 
 Министерство здравоохранения Камчатского края, именуемое  в   дальнейшем   «Уполномоченный   орган   власти»,   в   лице _____________________________________________________________________________, действующего на основании _____________________________________________________
_______________________________________________________________________, с одной стороны, территориальный фонд обязательного медицинского страхования Камчатского края, именуемый в дальнейшем «Фонд», в лице временно исполняющей обязанности директора Александрович Натальи Николаевны, действующей на основании распоряжения Правительства Камчатского края от 17.08.2018 № 339-РП и Положения о фонде, с другой стороны, и _______________________________________________________________________________, именуемая в дальнейшем    «Медицинская    организация»,    в    лице___________________________________________________________________________, действующего на основании ______________________________________________________________, с  третьей  стороны,  именуемые  в  дальнейшем  "Стороны", в соответствии с частью  6.6  статьи  26  Федерального  закона  «Об обязательном медицинском страховании  в  Российской Федерации», порядком формирования, условиями предоставления  медицинским  организациям,  указанным в части 6.6 статьи 26 Федерального  закона  "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации",  и  порядком  использования  средств  нормированного страхового запаса  территориального  фонда  обязательного медицинского страхования для софинансирования  расходов медицинских организаций на оплату труда врачей и среднего  медицинского  персонала (далее - Порядок) заключили настоящее дополнительное соглашение о нижеследующем:	

Стороны пришли к соглашению внести следующее изменение в соглашение от ____________г. №_____ о предоставлении медицинским организациям, указанным в части 6.6 статьи 26 Федерального закона "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации", средств нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования для софинансирования расходов медицинских организаций на оплату труда врачей и среднего медицинского (далее – Соглашение):
1. Изложить пункт 3 Соглашения в следующей редакции:
«3. Предельный  объем  средств для софинансирования, предоставляемых Медицинской организации, составляет_____________________________________________ 
(_________________________________________________________) рублей ____ копеек.».
2. Настоящее дополнительное соглашение вступает в силу с момента его подписания Сторонами.
3. Все остальные условия Соглашения остаются неизменными
[bookmark: sub_1014]4. Настоящее Соглашение составлено в 3 экземплярах, имеющих равную юридическую силу. Один экземпляр настоящего Соглашения находится у Уполномоченного органа власти, другой - у Фонда, третий - у Медицинской организации. 
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