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                                                                                                             Руководителю  Филиала № 42
                                                                                                         ГУ-Московского областного РО  
                                                                                                         Фонда социального страхования  
                                                                                                                 Российской Федерации
                                                                                                                   Набатчиковой Г. С.               
Заявление
о выделении необходимых средств на выплату страхового обеспечения
Страхователь   Общество с ограниченной ответственностью Стоматологическая клиника «Элвас»
(полное наименование организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя, физического лица)
	регистрационный номер в органе контроля за уплатой страховых взносов
	5042017800
	,

	код подчиненности
	50421
	,

	ИНН
	5003113851
	,

	КПП
	500301001
	,

	адрес места нахождения организации (обособленного подразделения)/адрес постоянного места жительства индивидуального предпринимателя, физического лица
	142714, Московская область, Ленинский р-н, Молоковское с/п, Молоково с, Школьная ул., дом № 6, корпус 1
	,


в соответствии со статьей 4.6 Федерального закона от 29 декабря 2006 г. № 255-ФЗ «Об обязательном социальном страховании на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством» просит выделить средства на выплату страхового обеспечения с января  2018 года по июнь 2018 года  в  сумме 31458,18 Тридцать одна тысяча четыреста пятьдесят восемь рублей 18 копеек
путем перечисления денежных средств на счет страхователя
	№
	40702810701910000275
	в банке
	ФИЛИАЛ «ЦЕНТРАЛЬНЫЙ» БАНКА ВТБ (ПАО) г. МОСКВА

	
	
	
	(полное наименование банка)



	ИНН
	5003113851
	КПП
	500301001
	корр/счет
	30101810145250000411



 БИК  044525411  ОКТМО  46628422  № лицевого счета* ___________________________
___________________________________________________________________________________________
                                                          (наименование финансового органа)
__________________________
*заполняется организацией, имеющей лицевой счет в органах Федерального казначейства









Генеральный директор    ______________  **************************     8-916-252-57-10
(должность руководителя     (подпись)                (Ф.И.О)                               (контактный телефон)
организации(обособленного    
подразделения)) <**>
 
Главный бухгалтер <[footnoteRef:1]***>   ______________   ************************   8-916-252-57-10                                                                                                                                                                                                                                [1: <**>   Заполняется руководителем организации (обособленного подразделения)
<***> Заполняется при наличии главного бухгалтера] 

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

Место печати (при наличии)
страхователя

	Законный или уполномоченный представитель страхователя
	
	
	*************************
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)
	
	(дата)


Наименование и реквизиты документа, удостоверяющего личность представителя страхователя паспорт 45 14 № 908210, выдан отделением УФМС России по гор. Москве по району Северный от 26.02.2015
 5

Документ, подтверждающий полномочия представителя страхователя 

Доверенность

             Справка-расчет, представляемая при обращении за выделением средств на выплату страхового обеспечения (Приложение 1 к Заявлению о выделении необходимых средств на выплату страхового обеспечения) и Расшифровка расходов на цели обязательного социального страхования и расходов, осуществляемых за счет межбюджетных трансфертов из федерального бюджета (Приложение 2 к Заявлению о выделении необходимых средств на выплату страхового обеспечения) страхователем представлены

_______________________         *********************************                          _____________________
            (подпись)                                                         (Ф.И.О.)                                                           (дата)
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