и.о Управляющему 

Отделением СФР по Республике Дагестан  

Загидовой А.А.

 (должность руководителя (заместителя руководителя)
органа ПФР, Ф.И.О.)

Заявление
о возврате излишне уплаченных (взысканных) сумм
Плательщик страховых взносов  
,

(полное наименование организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя, физического лица)
	регистрационный номер СФР
	

	ИНН
	

	КПП
	

	СНИЛС *  
	

	реквизиты  документа, удостоверяющего личность **
	наименование________________,серия_________

номер__________, дата выдачи________________, кем выдан_____________________________________________________________________________


	адрес места нахождения организации (обособленного подразделения)/адрес постоянного места жительства индивидуального предпринимателя, физического лица
	

	адрес электронной почты
	

	номер контактного телефона
	

	способ получения уведомления о возврате / отказе в возврате
	


Согласен на обработку моих персональных данных, указанных в данном заявлении, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006  № 152-ФЗ «О персональных данных».

В соответствии со ст.160.1 Бюджетного кодекса Российской Федерации и приказом Минфина России от 27.09.2021 № 137н «Об утверждении Общих требований к возврату излишне уплаченных (взысканных) платежей» просит произвести возврат излишне уплаченных сумм:

	
	- страховые взносы, уплачиваемые лицами, добровольно вступившими в правоотношения по обязательному пенсионному страхованию, зачисляемые в Социальный фонд Российской Федерации на выплату страховой пенсии Российской Федерации
	(нужное
отметить знаком
“V”)

	
	
	

	
	- дополнительные страховые взносы на накопительную пенсию /взносы работодателя в пользу застрахованных лиц, уплачивающих дополнительные страховые взносы на накопительную пенсию, зачисляемые в Социальный фонд Российской Федерации
	

	
	
	

	
	- административные штрафы, установленные Главой 15 Кодекса Российской Федерации об административных правонарушениях, за административные правонарушения в области финансов, налогов и сборов, страхования, рынка ценных бумаг (за исключением штрафов, указанных в пункте 6 статьи 46 Бюджетного кодекса Российской Федерации), выявленные должностными лицами Пенсионного фонда Российской Федерации (СФР.Штрафы. 15.33.2 КоАП)
	

	
	
	

	
	-иные штрафы, неустойки, пени, уплаченные в соответствии с законом или договором в случае неисполнения или ненадлежащего исполнения обязательств перед Пенсионным фондом Российской Федерации (СФР.Штрафы. 27-ФЗ)
	

	
	
	


в следующих размерах:
	Наименование показателя
	КБК
	Сумма 
(в рублях и копейках)

	Страховые взносы
	
	

	
	
	

	Штрафы


	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Итого сумма возврата________________руб.,(___________________________________________________
                                                                                                                       (сумма прописью)
______________________________________________________________________ рублей ___________коп.)

в том числе по платежному документу (платежным документам): 
	1.
	Наименование:

	
	Дата :                                    №                                      Сумма:

	
	УИН (при наличии):

	
	УПНО (при наличии):

	2.
	Наименование:

	
	Дата:                                     №                                      Сумма:

	
	УИН (при наличии):

	
	УПНО (при наличии):

	3.
	Наименование:

	
	Дата:                                     №                                      Сумма:

	
	УИН (при наличии):

	
	УПНО (при наличии):

	4.
	Наименование:

	
	Дата:                                     №                                      Сумма: 

	
	УИН (при наличии):

	
	УПНО (при наличии):


путем перечисления денежных средств на счет плательщика страховых взносов:
	№
	
	в банке
	

	
	
	
	(полное наименование банка)


	ИНН
	
	КПП
	
	корреспондентский счет
	


	БИК
	
	ОКТМО
	


№ 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 плательщика страховых взносов
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)
	
	(дата)


Наименование и реквизиты документа, удостоверяющего личность представителя плательщика страховых взносов  

Документ, подтверждающий полномочия представителя плательщика страховых взносов
*  Заполняется физическим лицом, при наличии.





** Заполняется физическим лицом / индивидуальным предпринимателем / нотариусом / адвокатом / главой КФХ.


* 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.»





