
Полное наименование страхователя в                         Государственное учреждение – __________
соответствии с учредительными                                  региональное отделение Фонда социального
документами                                                                   страхования Российской Федерации
_______
Адрес: ___________________
________________________
дата: _________________________
Регистрац. № ________
ИНН __________
Телефон: _________________ 
 
    Просим возместить задолженность за территориальным органом фонда по состоянию на «__» __________. в сумме: _________ (__________________________________________) руб.__ коп., в том числе на осуществление (возмещение) расходов по обязательному социальному страхованию по видам расходов:
– до 1,5 лет на второго и последующ.: _______руб. __ коп.
по: 

	_
	 – обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством

	
	

	
	 – по обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и проф. заболеваний


Задолженности по выплате пособий по временной нетрудоспособности ________ (нет/есть)
 
Указанную денежную сумму просим перечислить по реквизитам:
Получатель: _______
ИНН __________, КПП _________
Расчетный счет:  ____________________ 
Банк:  _________________________
БИК  _________        К/счет  ____________________
 
Недостаточность денежных средств на счете для удовлетворения всех предъявленных к счету требований (картотека) _______________ (нет/есть).
Руководитель:                    _______________________  __________
 Главный бухгалтер:         _______________________  ____________  

