Договор   № 01-10 

г. Луга            				                                                                              «_  _» ________   2026г.

1. ________________________, именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице ________________, действующего на основании _________, с одной стороны, и Муниципальное казенное учреждение "Спортивно-молодежный центр", именуемое в дальнейшем Абонент, в лице исполняющего обязанности директора Ивановой М.В., действующего на основании устава, с другой стороны, совместно по договору именуемые Стороны,  заключили настоящий договор, в дальнейшем «Договор», о нижеследующем:
2. Предмет Договора.
По настоящему договору Заказчик поручает, а Исполнитель обязуется оказывать медицинские услуги работникам  Заказчика на основании лицензий, являющихся неотъемлемой частью настоящего договора (Приложение №1).
3. Обязанности сторон.
2.1.          Исполнитель обязуется:
0. Оказать Заказчику медицинские услуги в полном объёме в рамках выданных лицензий.
0. Проводить для Заказчика обязательные предварительные  (при поступлении на работу) и периодические медицинские осмотры(далее медосмотры) работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда в соответствии с Приказом МЗ и СР России от 28.01.2021г. № 29н.
2.1.3.  Медицинская организация в 10-дневный срок с момента получения от работодателя поименного списка составляет и согласовывает с Заказчиком календарный план проведения медосмотра.
2.1.3.По итогам проведения осмотровИсполнитель,  не позднее чем через 30 дней после завершения периодического медосмотра,  обобщает результаты проведенных периодических медосмотров, составляет заключительный акт.
2.1.4. Заключительный акт направляется Исполнителем в Городской Центр Профпатологии СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница» (ГЦП), Управление Роспотребнадзора по городу Санкт-Петербургу и его территориальные отделы посредством «Программного комплекса Единая Информационная Система Результатов Периодических Медицинских Осмотров» (далее ЕИС ПМО) для проверки подлинности результатов медосмотров, по телекоммуникационным каналам связив рамках реализации распоряжения Комитета по здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга от 25.10.2013 г. № 425-р «О направление заключительных актов периодических медицинских осмотров» для регистрации и присвоения штрих-кода и идентификационного номера сквозной нумерации в ЕИС ПМО.
2.1.5.В случае возникновения изменений порядка, правил, условий оказания медицинских услуг  уведомить Заказчика за 15 дней до предполагаемой даты выполнения медицинских услуг.

2.2       Заказчик обязуется:
2.2.1.1. Для проведения медосмотров предоставить Исполнителю утвержденный Работодателем список контингента работников,  подлежащих периодическим и (или) предварительным осмотрам с указанием вредных (опасных) производственных факторов, а также вида работ в соответствии с Перечнем факторов и Перечнем работ.
2.2.1.2. В списке контингента работников, подлежащих прохождению  периодического медицинского осмотр указывается: наименование профессии (должности) работника согласно штатного расписания;наименование вредного производственного фактора согласно Перечню факторов,  а также вредных производственных факторов, установленных в  результате аттестации рабочих мест по условиям труда, в  результате лабораторных исследований и испытаний, полученных в рамках контрольно-надзорной деятельности, производственного лабораторного контроля, а также используя эксплуатационную, технологическую и иную документацию на машины, механизмы, оборудование, сырье и материалы, применяемые работодателем при осуществлении производственной деятельности.
2.2.1.3.Заказчик направляет для прохождения предварительного медосмотра лицо, представляющее в медицинскую организацию следующие документы: Направление, паспорт, паспорт здоровья работника (при наличии).
2.2.2.1.Для проведения периодических медосмотров предоставить Исполнителю не позднее чем за 2 месяца до согласованной с медицинской организацией датой начала проведения периодического осмотра поименные списки, разработанные на основании контингентов работников,  подлежащих периодическим и (или) предварительным осмотрам.
2.2.2.2. Поименные списки составляются на основании утвержденного списка контингента работников, подлежащих прохождению предварительного и периодического медицинского осмотра, в котором  указываются: фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, профессия (должность) работника, подлежащего периодическому медицинскому осмотру;наименование вредного производственного фактора или вида работы; наименование структурного подразделения работодателя (при наличии).
2.2.3. Предоставлять Исполнителю необходимые сведения о Заказчике для оформления медицинской документации и регистрации заключительного акта. 
2.2.4. В течение двух дней с даты получения подписать представленный Исполнителем Акт выполненных работ, либо представить мотивированный отказ от подписания. При отсутствии отказа в указанный выше срок медицинские услуги считаются оказанными в полном объеме.

3. Цена и порядок взаиморасчетов.
3.1 Заказчик обязан оплачивать выставленные Исполнителем счета в рублях по факту оказанных услуг. Сумма договора составляет 47 750  рублей  00 копеек.
3.2.   Моментом оплаты считается поступление денежных средств на расчетный счет Исполнителя, либо поступление наличных денежных средств  в  кассу.
3.3.   Исполнитель имеет право изменения прейскуранта цен на услуги с обязательным уведомлением Заказчика в письменной форме за 15 дней.
   

1. Ответственность сторон.

0. В случае невозможности исполнения условий договора, возникшей по вине Заказчика, услуги подлежат оплате в полном объеме. Дополнительные время и средства, требующиеся для выполнения договора, оплачиваются дополнительно, на основании выставленного Исполнителем счета.
4.2. В случае, когда Прейскурантом предусмотрены льготные условия (скидки), они действуют только в случаях исполнения Заказчиком своих обязанностей по договору в полном объеме. 
4.3. В случае, когда невозможность исполнения обязанностей по договору возникла по обстоятельствам, за которые ни одна из сторон не отвечает, Заказчик возмещает Исполнителю фактически понесенные им расходы.
4.4.  Во всем остальном, за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий договора стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ.
4.5.  Стороны обязаны информировать друг друга об изменении своего наименования, места нахождения, банковских реквизитов, указанных в договоре.
4.6. В случае нарушения срока оплаты указанного в п.3.1. настоящего договора Заказчик уплачивает Исполнителю штрафные санкции в размере 0,1% от суммы договора за каждый день просрочки, но не более 10% от суммы договора.

1. Срок действия и порядок расторжения Договора.

1.   Настоящий Договор действует с момента его подписания и на 1 (один)  календарный год. Договор считается пролонгированным на следующий календарный год, если ни одна из сторон письменно не заявит о его расторжении за 14 дней до окончания календарного года.
1.   Заказчик вправе отказаться от исполнения договора при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов с письменным уведомлением Исполнителя за 30 дней до предполагаемой даты расторжения.
1.   Исполнитель вправе отказаться от исполнения обязательств по договору лишь при условии полного возмещения Заказчику убытков с письменным уведомлением Заказчика за 30 дней до предполагаемой даты расторжения.
1.   Договор считается расторгнутым после проведения окончательных взаиморасчетов. О расторжении Договора стороны составляют и подписывают соглашение.
1.   Споры, возникшие между сторонами, решаются путем переговоров. В случае невозможности последнего, спор передается на рассмотрение Арбитражного суда по СПб и Лен.области.

1. Заключительные положения.
6.1.    Настоящий договор составлен в двух экземплярах, по одному подлинному экземпляру для каждой из сторон. Все изменения и дополнения к настоящему договору должны быть оформлены в письменном виде и подписаны обеими сторонами.
                                                
                                                              7.  Реквизиты сторон.

	от "Иcпoлнитeля"

	от "Заказчика"
Муниципальное казенное учреждение 
"Спортивно-молодежный центр" 
ИНН 4710026829, КПП 471001001
Юридический адрес: 188230, Ленинградская обл., Лужский р-н, Луга г, Кирова пр-кт, дом 73
Фактический адрес: 188230, Ленинградская обл., Лужский р-н, Луга г, Красной Артиллерии ул., дом 38а
E-mail: smc_luga@mail.ru
Казначейский счет: 03231643416331014500
Банк: ОКЦ №1 СЕВЕРО-ЗАПАДНОГО ГУ  БАНКА РОССИИ//УФК по Ленинградской области г. Санкт-Петербург
БИК: 044030098
Единый казначейский счет: 40102810745370000098
л/с 03038121098  в Комитете финансов Лужского  МР.







Приложение №2
к Договору №                 от___________      2026  г.
.


 Календарный график прохождения медицинских осмотров

	№
	Наименование услуги
	Сроки проведения

	1.
	Оказание услуг по периодическому медицинскому осмотру работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными условиями труда по приказу   29н МЗ РФ от 28.01.2021 г.
	
	
	




	"Иcпoлнитeль"

	"Заказчик"
Муниципальное казенное учреждение 
"Спортивно-молодежный центр" 
ИНН 4710026829, КПП 471001001
Юридический адрес: 188230, Ленинградская обл., Лужский р-н, Луга г, Кирова пр-кт, дом 73
Фактический адрес: 188230, Ленинградская обл., Лужский р-н, Луга г, Красной Артиллерии ул., дом 38а
E-mail: smc_luga@mail.ru
Казначейский счет: 03231643416331014500
Банк: ОКЦ №1 СЕВЕРО-ЗАПАДНОГО ГУ  БАНКА РОССИИ//УФК по Ленинградской области г. Санкт-Петербург
БИК: 044030098
Единый казначейский счет: 40102810745370000098
л/с 03038121098  в Комитете финансов Лужского  МР.





























	
	Приложение №3
к Договору № _         _ от ___________2026_г.



«УТВЕРЖДАЮ»

Руководитель
_________________________ 
_________________________ 
___________/_____________
«___»_________201__г.



КОНТИНГЕНТ
работников, подлежащих предварительному и периодическому осмотру

	№п/п
	Наименование профессии (должности) работника согласно штатному расписанию
	Наименование вредного производственного фактора согласно Перечню факторов,  а также вредных производственных факторов, установленных в  результате аттестации рабочих мест по условиям труда, в  результате лабораторных исследований и испытаний, полученных в рамках контрольно-надзорной деятельности, производственного лабораторного контроля, а также используя эксплуатационную, технологическую и иную документацию на машины, механизмы, оборудование, сырье и материалы, применяемые работодателем при осуществлении производственной деятельности.
	№ Приложения и № пункта(ов) Приказа МЗ и СР России от 28.01.2021г. № 29н.

	1.
	

	
	

	2
	

	
	
































	
	 
	Приложение №4
к Договору №                  от ___________2026 г.





«УТВЕРЖДАЮ»

Руководитель
_________________________ 
_________________________ 
___________/_____________
«___»_________201__г.



СПИСОК 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Предприятие находится на территории ________________ района
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1.Общая численность работников -_________________, в том числе:
	

	
	
	-женщин-______________,
	
	
	
	

	
	
	-работников в возрасте до 18лет-____________________,
	
	

	
	
	-инвалидов-________________
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2.Численность работников, занятых на тяжелых работах и на работах 
	

	
	
	с вредными и (или) опасными условиями труда-______________, в том числе:

	
	
	-женщин- __________
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	3.Численность работников, занятых на работах, при выполнении которых 
	

	
	
	 обязательно проведение периодических медицинских осмотров (обследований)

	
	

	
	
	в том числе:  
	
	
	
	
	

	
	
	-женщин-_____________________,
	
	
	

	
	
	-работников в возрасте до 18 лет-______________________,                                                

	
	
	-инвалидов -_______________
	
	
	

	
	
	                                                                                                                                                   
	

	
	
	4.Численность работников, подлежащих периодическому медицинскому осмотру - _______, 

	
	
	в том числе:        
	
	
	
	
	
	

	
	
	-женщин-____,
	
	
	
	
	
	

	
	
	-работников в возрасте до 18 лет____________________,                                                    
	

	
	
	-инвалидов-__________
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	5. Список инвалидов, проходящих мед/осмотр - ___________.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	п/№
	ФИО
	Пол
	Дата рождения
	Профессия (должность)
	Дом.адрес
	СНИЛС
	МП Приказ №29н МЗ РФ от 28.01.2021г п.

	
	1
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	







Приложение №5
к Договору   №                  от ___________2026 г.


ИНФОРМАЦИОННАЯ КАРТА ЗАКАЗЧИКА
для оформления медицинской документации в ЕИС ПМО

	Полное наименование организации:

	

	Сокращенное наименование организации:

	

	Форма собственности:

	

	ОКВЭД

	

	Юридический адрес:

	

	Фактический адрес:

	

	Телефон / факс / e-mail

	

	ИНН

	

	КПП

	

	ОГРН

	

	БИК

	

	Р/счет: 

	

	Справка о проведенной (не проведенной)  аттестации рабочих мест по условиям труда
	

	Фамилия Имя Отчество руководителя:

	

	Ответственное лицо за проведение периодического медосмотра:
	

	Должность ответственного лица:

	

	Контактный телефон:

	

	e-mail ответственного лица:

	














	
	Приложение № 6 
к договору №                  от «____»_________  2026 г.



НАПРАВЛЕНИЕ                                                                                                На медицинский осмотр


Организация ______________________________________________________________   Форма оплаты______________
(форма собственности работодателя, вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД)

направляет Ф.И.О._____________________________________________________________________________________
                                          (фамилия, имя, отчество дата рождения лица, поступающего на работу (работника))

Для работы по специальности:_________________________________________________________________________
(наименование структурного подразделения работодателя (при наличии), в котором будет занято лицо, поступающее на работу (занят работник))
(наименование должности (профессии) или вида работы)

для проведения _________________________________________________________________ медицинского осмотра:
                                        (вид медицинского осмотра (предварительный или периодический))

_________________________________


Сообщаем вредные и (или) опасные производственные факторы, а также вид работы в соответствии с утвержденным работодателем контингентом работников, подлежащих предварительным (периодическим) осмотрам (в соответствии с требованиями Приказа  № 29н от 28.01.2021 г.):__________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Оплату медицинского осмотра гарантируем.        

Подпись руководителя: _____________________ (___________________________ )                   

М.П.             
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