Управляющему ОСФР по Челябинской области 

(должность руководителя (заместителя руководителя)
органа контроля за уплатой страховых взносов, Ф.И.О.)
Заявление
о возврате сумм излишне (ошибочно) уплаченных (взысканных) страховых взносов,                   штрафов
Заявитель
,
(полное наименование юридического лица, фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя, физического лица)

	Сокращенное наименование юридического лица
	_________________________________________
	,

	Фирменное наименование юридического лица
	_________________________________________
	,

	Регистрационный номер в органе контроля
за уплатой страховых взносов
	
	,

	ИНН
	
	,

	КПП
	
	,

	Адрес электронной почты
	
	

	Страховой номер ИЛС физического лица
	
	,

	Реквизиты документа, удостоверяющего личность Заявителя (наименование, серия, номер, дата выдачи, наименование органа, выдавшего документ)
	
	,

	Адрес места нахождения юридического лица/адрес постоянного места жительства индивидуального предпринимателя, физического лица
	
	,


в соответствии с Бюджетным кодексом Российской Федерации просит произвести возврат излишне (ошибочно) уплаченных (взысканных) сумм:
	
	- страховых взносов на обязательное пенсионное страхование в Пенсионный фонд Российской Федерации
	(нужное
отметить знаком
“V”)

	
	
	

	
	
	

	
	- денежных взысканий (штрафов) за нарушение законодательства  Российской Федерации о государственных внебюджетных фондах, бюджетного законодательства (в части бюджета Пенсионного фонда Российской Федерации)
	

	
	
	

	
	
	


Сумма возврата цифрами и прописью____________________________________________________________________________________

Уникальный идентификатор платежа____________________________________________________________

Причина возврата платежа_____________________________________________________________________

Реквизиты банковского счета для перечисления

	№
	
	в банке
	

	
	
	
	(полное наименование банка)


	БИК
	
	ОКТМО 
	


Кор. счет _______________________________________________

№ лицевого счета *  
	
	
	
	
	
	
	

	(должность руководителя организации (обособленного подразделения))**
	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)
	
	(контактный телефон)


	Главный бухгалтер ***
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)
	
	(контактный телефон)


от  

(дата)

Место печати плательщика страховых взносов ****
	Законный или уполномоченный представитель Заявителя
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)
	
	(дата)


Наименование и реквизиты документа, удостоверяющего личность представителя Заявителя

Наименование и реквизиты документа, подтверждающего право представителя Заявителя действовать от его имени 

*	 Заполняется организацией, у которой открыт лицевой счет в органах Федерального казначейства.


*	* Заполняется руководителем организации (обособленного подразделения).


*	** Заполняется при наличии главного бухгалтера.


*	*** Печать ставится при ее наличии.»





