
 

 

Уважаемые коллеги! 
 

В соответствии с пунктом 2 Порядка принятия Министерством здравоохранения 

Российской Федерации решения о соответствии медицинских профессиональных 

некоммерческих организаций, их ассоциаций (союзов) критериям, утвержденным 

постановлением Правительства Российской Федерации от 17 марта 2018 г. №292 «Об 

утверждении критериев, при условии соответствия которым медицинским 

профессиональным некоммерческим организациям, их ассоциациям (союзам) может быть 

передано осуществление отдельных функций в сфере охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации», утв. Приказом Министерства здравоохранения РФ от 6 июля 

2018 г. №421н, ОО «Кемеровская областная ассоциация врачей» (ОО «КОАВ») на 

территории Кузбасса принимает участие в осуществлении следующих функций, 

предусмотренных частью 3 статьи 76 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»: 

 аттестации врачей для получения ими квалификационных категорий; 

 заключении соглашений по тарифам на медицинские услуги в системе 

обязательного медицинского страхования и в деятельности фондов обязательного 

медицинского страхования; 

 разработке территориальных программ государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи; 

 формировании аккредитационных комиссий и проведении аккредитации 

специалистов; 

 работе комиссий по оценке последствий принятия решения о ликвидации 

медицинской организации, подведомственной исполнительному органу государственной 

власти субъекта Российской Федерации или органу местного самоуправления, 

прекращении деятельности ее обособленного подразделения. 
 

В целях оптимизации деятельности Кемеровской областной ассоциации врачей (ОО 
«КОАВ»), обеспечения вступления врачей в состав ассоциации, представляется образец 
заявления на имя председателя правления ОО «КОАВ» (приложение 1). 
 

Для уплаты вступительного и членских взносов, ведения по лицевого учета средств, 
для решения вопросов о предоставлении льгот членам ассоциации: 

 оплата процедуры аттестации врачей за счет средств ассоциации; 
 поддержка врачей по вопросам аккредитации на безвозмездной основе; 
 оплата циклов повышения квалификации;  
 возмещение расходов за участие в научно-практических конференциях, конгрессах, 

симпозиумах; 
 рекомендации по трудоустройству; 
 юридические консультации и др. 

необходимо подать заявление в адрес бухгалтерии по месту работы (приложение 2; 3). 
 

Членские взносы могут оплачиваться ежемесячно, ежеквартально, за полугодие или 
один раз в год с указанием плательщика и списка лиц, уплативших взносы. 
 

Для ведения мониторинга численности членов ОО «КОАВ» до 30 числа каждого 
месяца необходимо предоставлять информацию о численности членов ассоциации 
(приложение 4) 
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                                                                                                          Приложение   1 
 

 Председателю правления 

ОО «КОАВ» Г.Н. Царик 

От  

(Ф.И.О. печатными буквами) 

 

 (должность, место работы) 

  

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 

Прошу принять меня в члены Общественной организации «Кемеровская областная 

ассоциация врачей». С уставом ознакомлен (а), цели и Программу организации 

поддерживаю. 

 

 

Дата: « ____ » ______________ 20 ____ г Подпись:  

 

 

Сведения о заявителе: 

Контактные телефоны: 

 

Домашний:                                                                            мобильный: 

 

Служебный:                                                                          E-mail: 

 

Почтовый адрес для переписки: 

 

 Индекс:                                 республика, край, область:  

  

Район:                                        город, посёлок, село: Кемерово 

 

Улица:                                                                  дом:                    корпус:                 квартира: 

 

Принят в члены Общественной организации «Кемеровская областная ассоциация 

врачей» 

решением: 

 

 

 

 

 

« ____ » ______________ 20 ____ г Протокол № ________ 



 
                                                                                    
 
                                                                                             Приложение 2 

 

В бухгалтерию по месту работы 

от __________________________ 

    _____________________________ 

         Ф.И.О. (полностью) 

_______________________________ 

_______________________________ 

_______________________________ 

(должность, место работы) 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 

Прошу удержать из заработной платы вступительный взнос в ОО «КОАВ» в размере 300 

(трехсот) рублей и направить его по следующим реквизитам: 

Общественная организация «Кемеровская областная ассоциация врачей» 

ИНН 4205995611 

КПП 420501001 

Р/с 40703810926000099203 

Кемеровское отделение № 8615 ПАО Сбербанк г.Кемерово 

БИК 043207612 

К/с 30101810200000000612 

 

 

 

Дата:   «    »                        20       г. 

 

 

 

 

Подпись: 

 

 

 
 
 
 
 
            
 
                                                                                                  

                                                                                              

 

 

 

 

 



 

 

                                                                                              Приложение 3 

 

В бухгалтерию по месту работы 

от __________________________ 

    _____________________________ 

         Ф.И.О. (полностью) 

_______________________________ 

_______________________________ 

_______________________________ 

(должность, место работы) 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 

Прошу удерживать из заработной платы членские взносы в ОО «КОАВ» в размере 150 

(сто пятьдесят) рублей  в месяц  с  «     »  месяца   2023года 

 

(раз в месяц, квартал, полугодие, год) нужное подчеркнуть 

 

и направлять их по следующим реквизитам: 

Общественная организация «Кемеровская областная ассоциация врачей» 

ИНН 4205995611 

КПП 420501001 

Р/с 40703810926000099203 

Кемеровское отделение № 8615 ПАО Сбербанк г.Кемерово 

БИК 043207612 

К/с 30101810200000000612 

 

 

 

Дата:   «    »                        20       г. 

 

 

 

 

Подпись: 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
                                                                                Приложение 4 
 
                                                                       Куратору ОО «КОАВ»   Абросовой О.Е.    
                                                                       Председателю правления ОО «КОАВ» 
                                                                       Проф. Царик Г.Н.      
                                                                                                      
Название 
медицинской 
организации 

Количество 
врачей  

Количество членов 
ОО «КОАВ» на 30 
число каждого 
месяца  

Оплата вступительного и 
членских взносов (в руб.) 
(список прилагается) 

   вступительный 
взнос 

 

   членские 
взносы 

 

   на 30.01.2023  
   на 28.02.2023  
   на 30.03.2023  
   на 30.04.2023  
   на 30.05.2023  
   на 30.06.2023  
   на 30.07.2023  
   на 30.08.2023  
   на 30.09.2023  
   на 30.10.2023  
   на 30.11.2023  
   на 30.12.2023  
  
 
Информацию о численности членов ассоциации (приложение 4) направлять по адресу: 
insepz@yandex.ru, телефон (3842) 54-08-81. 
 
 
Примечание. При перечислении вступительных и членских 
взносов в адрес ОО «КОАВ» необходимо прилагать список 
сотрудников, оплативших взносы с указанием конкретных 
сумм в целях по лицевого учета финансовых средств и 
обеспечения соответствующих льгот. 

mailto:insepz@yandex.ru

