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Управляющему
Отделением Фонда пенсионного и социального страхования РФ 

по Камчатскому краю

Скуматовой Т.Н.
Заявление 

об изменении плана финансового обеспечения предупредительных мер по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортного лечения работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами

Сведения о страхователе:

_________________________________________________________________

(полное наименование страхователя, фамилия, имя, отчество (при наличии) страхователя – физического лица)
Регистрационный номер страхователя, зарегистрированного в территориальном органе Фонда:
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В соответствии Правилами финансового обеспечения предупредительных мер по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортного лечения работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами, утвержденными приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 11.07.2024 N 347н, прошу внести изменения в план финансового обеспечения по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортного лечения работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами, согласованный территориальным органом Фонда в части изменения суммы финансового обеспечения, указанной в Решении от___________ №______, и согласованием суммы финансового обеспечения в размере__________________________________, в связи с неполным использование разрешённой суммы на ФОПМ.

Обязуюсь обеспечить целевое использование средств на финансовое обеспечение предупредительных мер за счет сумм страховых взносов и документально подтверждать обоснованность произведенных расходов, осуществлять контроль за объемом средств, направленных на финансовое обеспечение предупредительных мер, с учетом расходов, связанных с оплатой пособий по временной нетрудоспособности в связи с несчастным случаем на  производстве или профессиональным заболеванием и оплатой отпусков застрахованных лиц (сверх ежегодного оплачиваемого отпуска).

К заявлению прилагаются следующие документы:

1) план финансового обеспечения предупредительных мер в 202__ году;

Руководитель

   _______________                    _____________________     ___________________________
 (наименование страхователя)                    (подпись)                                (фамилия, имя, отчество (при наличии)

“__” _______________ 20 __ года
Главный бухгалтер 
________________                __________________      ________________________________
 (наименование страхователя)                (подпись)                     (фамилия, имя, отчество (при  наличии)

Контактный номер телефона (с указанием кода)

страхователя (уполномоченного представителя)
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	Адрес электронной почты

страхователя (уполномоченного

представителя) (при наличии)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Отметка должностного лица территориального органа Фонда 

пенсионного и социального страхования Российской Федерации

Документы принял:
Код территориального органа Фонда пенсионного и 

социального страхования Российской Федерации

	
	
	
	
	


___________________________________________________  _______________  ___________

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

  работника территориального органа Фонда пенсионного 

и социального страхования Российской Федерации)

Штамп территориального органа Фонда
пенсионного и социального страхования

Российской Федерации


