	
	
	Управляющему

Государственным учреждением -               региональным отделением              Фонда социального страхования             Российской Федерации 


	
	             Заявление
	

	

	(наименование  страхователя – юридического лица; фамилия, имя, отчество, паспортные данные – физического лица)

	

	(адрес страхователя - юридического лица, адрес постоянного места жительства физического лица )


просит выделить денежные средства на выплату страхового обеспечения  на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством в сумме___________________руб._____коп.

_______________________________________________________________________________________________,

(сумма прописью)

в том числе по следующим видам расходов на выплату страхового обеспечения:

	Наименование статей расходов
	Количество дней, выплат пособий
	Сумма 

(в руб. и коп.)

	По временной нетрудоспособности (число случаев_________)
	 
	 

	из них:                                   по внешнему совместительству (число случаев_________)
	 
	 

	По беременности и родам
	 
	 

	из них:                                      по внешнему совместительству (число случаев _______)
	 
	 

	Единовременное пособие женщинам, вставшим на учет в медицинских учреждениях в ранние сроки беременности
	 
	 

	Единовременное пособие при рождении ребенка
	 
	 

	Ежемесячное пособие по уходу за ребенком (количество получателей______), всего
	 
	 

	из них:                                 по основному месту работы (количество получателей______)
	 
	 

	в том числе:                        по уходу за первым ребенком (количество получателей _____)
	 
	 

	по уходу за вторым и последующими детьми (количество получателей _____)
	 
	 

	по одному из мест работы по совместительству (количество получателей______)
	 
	 

	в том числе:                       по уходу за первым ребенком (количество получателей _____)
	 
	 

	по уходу за вторым и последующими детьми (количество получателей _____)
	 
	 

	Оплата 4-х дополнительных выходных дней для ухода за детьми-инвалидами
	 
	 

	Социальное пособие на погребение или возмещение стоимости гарантированного перечня услуг по погребению
	 
	 


Организация уплачивает _____________________________________________

                                                                                          (вид налога)

Банковские реквизиты:

Получатель___________________________

Регистрационный номер________________

ИНН_________________________________

Банк_________________________________

БИК_________________________________

Расчетный счет________________________

Корр.счет_____________________________

К заявлению прилагаются следующие документы:

1) расчет по начисленным и уплаченным страховым взносам… (форма 4-ФСС РФ), 

2) копии подтверждающих обоснованность и правильность расходов по обязательному социальному страхованию документов, заверенных надлежащим образом.

	Руководитель
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(ФИО)

	Главный бухгалтер
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(ФИО)


МП





Исполнитель______________________           № телефона __________________

