	
Приложение № 5

Управляющему
Отделением СФР по РС (Я)
Герман М.Е.


Заявление
об уточнении вида и принадлежности ошибочно уплаченных платежей, 
администратором которых является Фонд пенсионного и социального страхования Российской Федерации

	
от
	
	№
	





 (полное наименование организации (обособленного подразделения), Ф.И.О. индивидуального предпринимателя, физического лица)
	Регистрационный номер страхователя ФСС
	
	

	Код подчиненности
	
	

	ИНН
	
	

	КПП
	
	

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


Конт. номер тел.                       _________________________________________
[bookmark: _GoBack]

просит произвести уточнение ошибочно уплаченных страховых взносов, пени и штрафов по платежным документам:

	№ п/п
	№ документа
	Дата документа
	Сумма
	Ошибочно указан КБК 
	Правильное значение КБК

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Копии платежных документов прилагаются 


Руководитель  		________________			_________________________________
(подпись)				(ФИО)
	“
	
	”
	
	20
	
	г.




Место печати (при наличии)
