[image: image1.wmf]
УКРАЇНА 

ЧЕРНІГІВСЬКА ОБЛАСНА ДЕРЖАВНА АДМІНІСТРАЦІЯ

УПРАВЛІННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я
Н А К А З

	03.11.2017
	м. Чернігів
	№ 412


Про розподіл лікарського засобу
«РЕФАКТОР АФ» для забезпечення 
дітей, хворих на гемофілію типів А
або В або хворобу Віллебранда, 
закупленого за кошти Державного 
бюджету України на 2016 рік 

На виконання наказу Міністерства охорони здоров’я України від 04.10.2017 № 1216 «Про розподіл лікарського засобу «РЕФАКТОР АФ»  для лікування дітей,  хворих  на гемофілію типів А або В або хворобу Віллебранда, закупленого за кошти Державного бюджету України на 2016 рік» та з метою раціонального і цільового використання лікарського засобу «РЕФАКТОР АФ»  для лікування дітей, хворих на гемофілію типів А або В або хворобу Віллебранда, закупленого  за кошти  Державного  бюджету України на 2016 рік за бюджетною програмою КПКВК 2301400 «Забезпечення медичних заходів окремих державних програм та комплексних заходів програмного характеру» на виконання заходів Загальнодержавної програми «Національний план дій щодо реалізації конвенції ООН про права дитини» на період до 2016 року за напрямом «Централізована закупівля лікарських засобів для забезпечення дітей, хворих на гемофілію типів А або В або хворобу Віллбранда»
НАКАЗУЮ:           
1. Головному лікарю КЛПЗ «Чернігівська обласна дитяча лікарня» Кареті О.П., як відповідальній особі закладу – отримувача, забезпечити:

1.1. Отримання лікарського засобу «РЕФАКТОР АФ»  для лікування дітей, хворих на гемофілію типів А або В або хворобу Віллебранда (далі – лікарський засіб) від Державного підприємства «Укрвакцина» МОЗ України, закупленого за кошти  Державного  бюджету України на 2016 рік за бюджетною програмою КПКВК 2301400 «Забезпечення медичних заходів окремих державних програм та комплексних заходів програмного характеру» на виконання заходів Загальнодержавної програми «Національний план дій щодо реалізації конвенції ООН про права дитини» на період до 2016 року за напрямом «Централізована закупівля лікарських засобів для забезпечення дітей, хворих на гемофілію А або В або хворобу Віллебранда».
1.2. Своєчасний  розподіл та видачу лікарського засобу у лікувально-профілактичні заклади області.

1.3. Персональну відповідальність за збереженням та раціональним використанням лікарського засобу.

1.4. Контроль за повнотою відображення вартості отриманого лікарського засобу у фінансовій звітності.
1.5. Подання щомісяця до ДП «Укрвакцина» МОЗ України актів списання лікарського засобу у термін до 06 числа місяця, наступного за звітним.

1.6. Подання звітів про отримання та використання лікарського засобу начальнику відділу фінансового забезпечення – головному бухгалтеру Управління Булденко Т.А. в установлені терміни та за формами затвердженими наказом Управління охорони здоров’я облдержадміністрації від 04.07.2013 № 140 «Про організацію контролю за цільовим, раціональним використанням матеріальних цінностей, отриманих централізовано за бюджетними програмами та заходами, та ведення бухгалтерського обліку». 

2. Контроль за виконанням даного наказу покласти на заступника начальника Управління Пуліна В.О. та заступника начальника Управління  Здор А.І.
Начальник Управління                                                                 П.П. Гармаш
