	


	Директорові Подільської міжрайонної виконавчої дирекції Київського міського відділення Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності

Снозовій Олені Віталіївні


Заявка
на часткове фінансування оздоровлення дітей у дитячому закладі оздоровлення
 
_______________________________________,
(повне найменування страхувальника)
_______________________________________________________________________,
(код за ЄДРПОУ (реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія та
номер паспорта /для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються
від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків/))
	перебуває на обліку в _______________ районній, міжрайонній, міській виконавчій дирекції ______________ відділення Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності, просить здійснити часткове фінансування за рахунок коштів Фонду оздоровлення дітей у кількості _____ осіб на суму ________________________________________________________________грн.
                                                                (цифрами та словами)
у дитячому закладі оздоровлення _________________________________________________________________
                                                                                                                              (повна назва та місцезнаходження)  

Оздоровча зміна: _________. Дата заїзду: ______________. Тривалість оздоровчої зміни: ____________ (днів). 

Оплату решти вартості путівки дитячому закладу оздоровлення гарантуємо. 

З метою своєчасного фінансування оздоровлення дітей кошти Фонду просимо перерахувати*:
______________________________________________________________________________________________
                                                                           (повна назва отримувача коштів)
на поточний рахунок N**_____________ у банку ________________________________ МФО____________ 



	 
	Керівник 
	___________
(підпис) 
	_______________
(П. І. Б.) 

	М. П. 
	Головний бухгалтер 
	___________
(підпис) 
	_______________
(П. І. Б.) 

	 
	Голова (уповноважений)
комісії із соціального
страхування 
	 
___________
(підпис) 
	 
_______________
(П. І. Б.) 

	Відмітка виконавчої дирекції _______________ відділення ФСС з ТВП (штамп) 

Реєстраційний N ___________, вх. N ________ від ______________ 

Відповідальна особа ___________ /__________________
                                                    (підпис)                   (П. І. Б.) 

____________
* Заповнюється у разі самостійної закупівлі страхувальником або організацією профспілок путівок до дитячого закладу оздоровлення. 

** У разі перерахування коштів Фонду страхувальнику вказується номер рахунку, відкритого відповідно до частини другої статті 21 Закону України "Про загальнообов'язкове державне соціальне страхування у зв'язку з тимчасовою втратою працездатності та витратами, зумовленими похованням". 


