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	Додаток 1
до Порядку фінансування оздоровлення дітей застрахованих осіб у дитячих закладах оздоровлення за рахунок коштів Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності


	Директору виконавчої дирекції
__________________________________________ 
відділення Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності
_______________________________________
                                       (П. І. Б.)


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 ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                                                 (повне найменування 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 на:

*а) __________________________________________________________________________________;
                        (указати реквізити поточного рахунку в банку, МФО та повне найменування отримувача коштів)

** б) окремий поточний рахунок N __________ у банку ____________________ МФО ____________
      ____________________________________________________________________________________________________
                                                                     (повне найменування отримувача коштів)

	 
	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 організацією профспілок путівок до дитячого закладу оздоровлення.

** У разі перерахування коштів Фонду страхувальнику вказується номер окремого поточного 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".


.

Приложение 2

	Додаток 2
до Порядку фінансування оздоровлення дітей застрахованих осіб у дитячих закладах оздоровлення за рахунок коштів Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності 


Реєстр
на часткове фінансування оздоровлення дітей за рахунок коштів Фонду 
соціального страхування з тимчасової втрати працездатності*

в ______________________________________________________________________________
(повна назва дитячого закладу оздоровлення та його місцезнаходження)

на ____________ 20__ року 

	N з/п 
	Повна назва страхувальника 
	Місцезнаходження страхувальника 
	Код за ЄДРПОУ (ідентифікаційний номер фізичної особи) 
	Кількість дітей, осіб 
	Сума фінансування, грн. 

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



      Зміна: ________. Дата заїзду: ___________. Тривалість оздоровчої зміни: ___________ днів. 

	Директор виконавчої дирекції 
_____________________ відділення Фонду 
	_______________
(підпис) 
	_________________________
(П. І. Б.) 

	Головний бухгалтер виконавчої 
дирекції _____________________ відділення Фонду 
	


_______________
(підпис) 
	


_________________________
(П. І. Б.) 

	М. П. 
	
	


____________
* Складається на кожну оздоровчу зміну.

	Додаток 3
до Порядку фінансування оздоровлення дітей застрахованих осіб у дитячих закладах оздоровлення за рахунок коштів Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності


Звіт 
про використання коштів Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності на часткове фінансування оздоровлення дітей

______________________________________________________________________________

                                                                (повна назва дитячого закладу оздоровлення)

отриманих ______________________________________________________________________________
                                                            (повна назва організації профспілок - отримувача коштів Фонду)

від виконавчої дирекції ____________________ відділення Фонду соціального страхування з тимчасової
втрати працездатності 

за _______________ 20__ року

	N з/п
	Найменування
	Код рядка
	Кількість путівок, шт.
	Кількість людиноднів
	Сума, грн.

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Залишок коштів на початок звітного періоду
	1
	Х
	Х
	

	2
	Отримано коштів від виконавчої дирекції відділення Фонду або робочого органу відділення Фонду, всього
	2
	Х
	Х
	

	
	у т. ч. за звітну зміну
	3
	Х
	Х
	

	3
	Витрачено коштів Фонду, всього
	4
	Х
	Х
	

	
	у т. ч. за звітну зміну:
	5
	Х
	Х
	

	
	на харчування дітей
	6
	Х
	Х
	

	
	на лікування дітей
	7
	Х
	Х
	

	
	на культурне обслуговування дітей
	8
	Х
	Х
	

	4
	Повернуто виконавчій дирекції відділення Фонду або робочому органу відділення Фонду невикористаних коштів
	9
	Х
	Х
	

	5
	Залишок коштів на кінець звітного періоду
	10
	Х
	Х
	

	6
	Оздоровлено дітей, всього
	11
	
	
	

	
	у т. ч. за звітну зміну
	12
	
	
	


Довідка: 

Оздоровча зміна тривала _____ днів: з "___" ____________ 20__ року по "___" ____________ 20__ року. 

	М. П. 
	
	

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

	Головний бухгалтер 
	_______________
(підпис)
	_________________________
(П. І. Б.)


Примітка. Заповнюється дитячими закладами оздоровлення або їх власниками (засновниками), організаціями профспілок, які отримали часткове фінансування за рахунок коштів Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності, наростаючим підсумком і надається виконавчій дирекції відділення Фонду або робочому органу відділення Фонду не пізніше 5 (п'яти) днів після закінчення кожної оздоровчої зміни. 








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































