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ЗАЯВКА-РАСЧЕТ
Просим осуществить финансирование для предоставления материального обеспечения застрахованным лицам за счет средств Фонда. Сообщаем наши реквизиты: 
Наименование страхователя   ____________________________________________________________
Местонахождение юридического лица
(место жительства физического лица-предпринимателя)______________________________________

Регистрационный номер страхователя (для зарегистрированных до 01.01.2011) _____________________

Регистрационный номер в Государственном реестре общеобязательного государственного
социального страхования (для зарегистрированных после 01.01.2011)_________________________________
Код по ЕГРПОУ - для юридических лиц (регистрационный номер 
учетной карточки налогоплательщика - для физических лиц) __________________________________

Телефон ______________
Отдельный текущий счет в банке__________________________________________________________

МФО ____________

	№ п/п
	Виды материального обеспечения
	Количество дней
	Сумма,

(в руб.)

	1
	По временной утрате трудоспособности (за исключением помощи по уходу за больным ребенком или больным членом семьи) 
	
	

	2
	По временной утрате трудоспособности по уходу за больным ребенком или больным членом семьи
	
	

	3
	По беременности и родам
	
	

	4
	На погребение (количество выплат)
	
	

	
	Итого
	х
	


