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	(полное или сокращенное (при наличии) наименование организации (обособленного подразделения), индивидуального предпринимателя или физического лица, не признаваемого индивидуальным предпринимателем)
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	(регистрационный номер страхователя, зарегистрированного в территориальном органе Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации)
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	(код подчиненности)
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	(наименование территориального органа Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации)

	От  «_____»____________2023 года   N ___________ путем перечисления в кредитную организацию:
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	Лицевой счет организации, который открыт в органах Федерального казначейства в соответствии с законодательством Российской Федерации

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Код бюджетной классификации

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



ОКТМО

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
К заявлению прилагаются следующие документы, подтверждающие фактически произведенные расходы (указать какие):


	№ п/п
	Наименование документа
	Количество листов
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	(наименование страхователя)
	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии)

	

	"
	
	"
	
	
	20
	года

	М.П. (при наличии)



	Главный бухгалтер (при наличии)
	
	
	
	

	
	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии)



	Документы предоставил:

	Должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя (его уполномоченного представителя) либо фамилия, имя, отчество (при наличии) физического лица (его уполномоченного представителя), не признаваемого индивидуальным предпринимателем
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(при наличии)
	

	(подпись)
	
	(дата)
	
	
	



	Контактный номер телефона (с указанием кода) страхователя (уполномоченного представителя)

	+
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	



	Адрес электронной почты страхователя (его уполномоченного представителя) (при наличии)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Отметка должностного лица территориального органа Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации

	Документы принял:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) работника территориального органа Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации)
	
	(подпись)
	
	(дата)

	Штамп территориального органа Фонда






