16.33. ESZJTV Intézkedés egészségügyi szolgálati munkaszerződés/egészségügyi szolgálati munkaszerződés módosításra- Klinikai Központ

[bookmark: _GoBack]…………………………..	
elnök

Szegedi Tudományegyetem
Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ 


Dátum:	
Iktatósz.:	
	Tárgy:	
	Üi.: 	
								Mellék:



Igen tisztelt Elnök Úr!



Mellékelten megküldöm <név> <munkakör> egészségügyi szolgálati munkaszerződésének/egészségügyi szolgálati munkaszerződés módosításának elkészítésére (megfelelő rész aláhúzandó) vonatkozó, a javaslattevő által aláírt intézkedést. Nevezett egészségügyi szolgálati munkaszerződésének/egészségügyi szolgálati munkaszerződés módosítását (megfelelő rész aláhúzandó) az alábbi részletes szakmai és munkaszervezési szempontok indokolják:

…………………………..……………………………………………………………………………………… 
…………………………..……………………………………………………………………………………… 
…………………………..……………………………………………………………………………………… 
…………………………..……………………………………………………………………………………… 
…………………………..……………………………………………………………………………………… 
…………………………..……………………………………………………………………………………… 
…………………………..……………………………………………………………………………………… 

Határozott idejű jogviszony kezdeményezése esetén annak indoka:

…………………………..……………………………………………………………………………………… 
…………………………..……………………………………………………………………………………… 
…………………………..……………………………………………………………………………………… 
…………………………..……………………………………………………………………………………… 
…………………………..……………………………………………………………………………………… 
…………………………..……………………………………………………………………………………… 
…………………………..……………………………………………………………………………………… 


Tisztelettel:



<név>
<beosztás>


Melléklet: Intézkedés egészségügyi szolgálati munkaszerződés/egészségügyi szolgálati munkaszerződés módosítás elkészítésére


HR referens neve:………..………………                  aláírása:…………………………………
Szegedi Tudományegyetem
Munkaügyi és Személyi Juttatások Iroda		   Iktsz:

Helyben

Intézkedés egészségügyi szolgálati munkaszerződés/egészségügyi szolgálati munkaszerződés módosítás elkészítésére

Kérem az alábbi feltételekkel az egészségügyi szolgálati munkaszerződés/egészségügyi szolgálati munkaszerződés módosítás elkészítését
Engedély száma:……………………………………………………………………………….

Szervezeti egység megnevezése:……………………………………………………………….

Munkavégzés helye:……………………………………………………………………………

Témaszám:…………………... Egységkód:……..……

Név: ………………………………….……………………………..………………………...

Állampolgárság: ……..…..…. . Születési idő: ……....……. Adóazonosítójel: …...…...…….

Munkakör: ……………………………… Vezetői megbízás: ……………………….………

Működési engedélyszám:	Pecsétszám:	

Egészségügyi szolgálati munkaszerződés/egészségügyi szolgálati munkaszerződés módosítás kezdete: 20……………. év…  …… hónap…………… nap

Egészségügyi szolgálati munkaszerződés időtartama: határozatlan/határozott időtartam 

Amennyiben határozatlan időtartamú az egészségügyi szolgálati munkaszerződés:
Álláshelyet eddig betöltött személy neve:…………….………………..……………..…………
Munkaköre:…………….……………..…………………………………………………………
Álláshely megüresedésének oka:………………………………………..………………………
Álláshely megüresedésének kezdő dátuma: 20……….. év………………... hónap …….... nap

Amennyiben határozott idejű az egészségügyi szolgálati munkaszerződés:
I. Helyettesítendő személy neve:……………………………………………….……….
               Távollét oka:………..………………………………..……………………….………
               Távollét várható időtartama (tájékoztató adat):…………...………………………….
               Egészségügyi szolgálati munkaszerződés vége: 20…….. év ……... hónap …….. nap 
Egyéb megjegyzés: …………………………………………………………………….……….
….……………………………………………………………………….………………………



Heti óraszám: …………………… óra/hét
Heti óraszám szakmakód szerint[footnoteRef:1]:: [1:  A lista további szakmakód esetén szükség szerint kiegészíthető] 

1. Szakmakód: …………………..	 megnevezés: ………………………...  
	fekvő betegellátás: 	… óra/hét 

1. Szakmakód: …………………	megnevezés: …………………............  
járó betegellátás: 	… óra/hét 

2. Szakmakód: ………………..	 megnevezés: …………………........... 
	fekvő betegellátás: 	… óra/hét 

2. Szakmakód:……………………	 megnevezés: ………………………...  
járó betegellátás:		… óra/hét 

A munkakör betöltéséhez szükséges legmagasabb iskolai végzettség/szakképzettség adatai: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Egészségügyi szakdolgozó fizetési osztálya: 	alap / kiemelt (kérjük a megfelelőt aláhúzni)
Illetményen felüli juttatás (fix díj, szakterületi támogatás)
megnevezése:…………………………………összege:……………………,-Ft
megnevezése:…………………………………összege:……………………,-Ft 

Próbaidő tartama: ……….. hónap 

Munkarend:	ügyelet, készenlét	
 (kérjük a megfelelőt aláhúzni)	egy vagy több műszakos
	folyamatos 

Egészségügyi szakdolgozó minősített ügyelete:  	igen / nem (kérjük a megfelelőt aláhúzni)
Orvosok ügyeleti leterheltségi kategóriája:    	alacsony / közepes / magas (kérjük a megfelelőt aláhúzni)

Munkaidő kezdés, befejezés dátuma: 	

Önkéntes többletmunkára vonatkozó megállapodás: igen/nem                                             
Korkedvezményes nyugdíjra jogosító munkakörben dolgozik: igen/nem                                             

Az egészségügyi szolgálati jogviszonyban foglalkoztatásra kerülő személy másik egészségügyi szolgáltatónál (megnevezése: …………………., jogviszony megszüntetésének időpontja: ………………….) fennálló egészségügyi szolgálati jogviszonya munkavállalói felmondással került megszüntetésre: igen/nem. 


Az egészségügyi szolgálati jogviszonyban foglalkoztatásra kerülő személy a honvédek jogállásáról szóló 2012. évi CCV. törvény hatálya alá tartozókra vonatkozó egyes veszélyhelyzeti intézkedésekről szóló 8/2023. (I. 17.) Korm. rendelet 1. § (1) bekezdése alapján (munkáltató megnevezése: …………………., szolgálati jogviszony megszüntetésének időpontja: ………………….) szolgálati jogviszonya munkáltatói felmentéssel került megszüntetésre: igen/nem. 

Szeged, 20…… év………………… hónap ……… nap

……………………………….                             
név:	                                                                                             	                                                                             javaslattevő                                                                                                                                       

Szeged, 20…… év………………… hónap ……… nap                    


……………………………….    	…………………………………           
név:			név:
munkáltatói jogkör gyakorló		ellenjegyző
kötelezettségvállaló                                              	
