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


Заявление
о возврате сумм излишне уплаченных (взысканных) страховых взносов и штрафов, администратором которых является Социальный фонд Российской Федерации

      Страхователь (плательщик),
(полное наименование организации (обособленного подразделения), ФИО физического лица)
	Регистрационный номер (СНИЛС физического лица)
	


	ИНН
	

	КПП
	

	ОКТМО
	

	E-mail (куда будет направлено уведомление о принятом решении)
	

	адрес места нахождения организации (обособленного подразделения)/адрес фактического места жительства физического лица (индекс обязателен)
	

	
	


  
  просит произвести возврат излишне уплаченных взносов и штрафов в рамках:

	Код бюджетной классификации
Краткое наименование КБК
	Номер платежного поручения, дата и сумма (руб.) платежа

	


	



путем перечисления денежных средств на счет страхователя (плательщика) ________________________________________________________________________________________
(наименование страхователя в соответствии со справочником УФК* , (ФИО получателя – полностью))
	
№
	
	в банке
	

	
	(№ лицевого счета физического лица)
	
	(полное наименование Банка)



	ИНН
	____________
	КПП
	_______________
	БИК
	__________________

	
	(ИНН Банка)
	
	(КПП Банка)
	
	(БИК Банка)



	корреспондентский счет
	_________________________
	ОКТМО
	_____________________________

	
	(корр.счет Банка)
	
	


№ лицевого счета [footnoteRef:2]*__________________________________________________________________ [2: * Заполняется организацией, у которой открыт лицевой счет в органах Федерального казначейства.] 


Приложение: документ, подтверждающий платеж; (копии ИНН, СНИЛСа для физического лица)____________________________________________________________________________

	От__________________
	_______________
	___________________
	________________

	должность руководителя организации (обособленного подразделения))[footnoteRef:3]** [3: ** Заполняется руководителем организации (обособленного подразделения).] 

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





«____»_______________202__г.

Место печати плательщика страховых взносов [footnoteRef:4]*** [4: *** Печать ставится при ее наличии.] 







