Приложение к Механизму № 1

	
	ПРИЛОЖЕНИЕ 1

к Порядку финансирования оздоровления детей застрахованных лиц в детских учреждениях оздоровления за счет средств Фонда социального страхования по временной утрате трудоспособности


	
	Директору 

_________________________________________

исполнительной дирекции 

отделения Фонда социального страхования по временной утрате трудоспособности 

в Автономной Республике Крым

_______________________________________

(Ф.И.О.)


ЗАЯВКА

на частичное финансирование оздоровления детей в детском учреждении оздоровления
______________________________________________________

(полное наименование страхователя)

_____________________________________________________________________

(код ЕГРПОУ (регистрационный номер карточки плательщика налогов или серия и номер паспорта/для физических лиц, которые по своим религиозным убеждениям отказываются от регистрационного номера учетной карточки плательщика налогов/))

состоящий на учете в ________________________________ районной, межрайонной, городской исполнительной дирекции отделения Фонда социального страхования по временной утрате трудоспособности в Автономной Республике Крым, просит осуществить частичное финансирование за счет средств Фонда оздоровление детей в количестве _______ человек на сумму __________________________________________________________________________ грн.

(цифрами и прописью)

в детском учреждении оздоровления ___________________________________________________

                                                                       (полное наименование 

____________________________________________________________________________________________________

                                                                                    и  местонахождение)

Оздоровительная смена ___. Дата заезда ___________. Продолжительность оздоровительной смены  ______ дней.

Оплату остатка стоимости путевок  гарантируем.
	 
	Директор 
	___________
(подпись) 
	_______________
(Ф. И. О.) 

	М. П. 
	Главный бухгалтер 
	___________
(подпись) 
	_______________
(Ф. И. О.) 

	 
	Председатель (уполномоченный) комиссии по социальному страхованию
	 
 
___________
(подпись) 
	 
 
_______________
(Ф. И. О.) 


Отметка исполнительной дирекции ____________________ отделения ФСС по ВУТ (штамп)

Регистрационный № ______________, вх. № __________ от ____________________

Ответственное лицо     ___________________    /______________________/

                                                            (подпись)                                       (Ф. И. О.)
Приложение к Механизму № 2.

	
	ПРИЛОЖЕНИЕ 2

к Порядку финансирования оздоровления детей застрахованных лиц в детских учреждениях оздоровления за счет средств Фонда социального страхования по временной утрате трудоспособности


РЕЕСТР

на частичное финансирование оздоровления детей за счет средств Фонда социального страхования по временной утрате трудоспособности

в _________________________________________________________________________________

(полное наименование детского учреждения оздоровления

___________________________________________________________________________________________________                                                                                                   

и  его местонахождение)

на _________________ 2012 года

	№ пп
	Полное наименование страхователя
	Местонахождение страхователя
	Код ЕГРПОУ (идентификационный номер физического лица)
	Количество детей, человек
	Сумма финансирования, грн.

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Смена ___. Дата заезда ___________. Продолжительность оздоровительной смены  ______ дней.

	Директор ______________________ исполнительной дирекции отделения Фонда в Автономной Республике Крым
	___________
(подпись) 
	_______________
(Ф. И. О.) 

	Главный бухгалтер _______________ исполнительной дирекции отделения Фонда в Автономной Республике Крым
	___________
(подпись) 
	_______________
(Ф. И. О.) 


М. П.

______________________

*Составляется на каждую оздоровительную смену.
Приложение к Механизму № 3
	Приложение 3
к Порядку финансирования оздоровления детей застрахованных лиц в детских учреждениях оздоровления за счет средств Фонда социального страхования по временной утрате трудоспособности  


ОТЧЕТ

об использовании средств Фонда социального страхования по временной утрате трудоспособности на частичное финансирование оздоровления детей 

	_____________________________________________________________________
(полное наименование детского учреждения оздоровления)

полученных от ___________________________________________________________________

(наименование исполнительной дирекции отделения Фонда социального страхования 

_______________________________________________________________________________
по временной утрате трудоспособности в Автономной Республике Крым)


за _______________ 20__ року  

	N пп
	Наименование
	Код строки 
	Кол-во путевок, шт. 
	Кол-во чел/дней 
	Сумма, грн.

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Остаток средств на начало отчетного периода 
	1
	Х
	Х
	

	2
	Получено средств от исполнительной дирекции отделения Фонда, всего
	2
	Х
	Х
	

	
	в т. ч. за отчетную смену
	3
	Х
	Х
	

	3
	Использовано средств Фонда, всего 
	4
	Х
	Х
	

	
	в т. ч. за отчетную смену: 
	5
	Х
	Х
	

	
	на питание детей 
	6
	Х
	Х
	

	
	на лечение и культурное обслуживание детей
	7
	Х
	Х
	

	4
	Возвращено исполнительной дирекции отделения Фонда неиспользованных средств, всего 
	8
	Х
	Х
	

	5
	Остаток средств на конец отчетного периода 
	9
	Х
	Х
	

	6
	Оздоровлено детей, всего 
	10
	
	
	

	
	в т. ч. за отчетную смену
	11
	
	
	


Справка:

Оздоровительная смена продолжалась: с «__» ________  по «__» ________ 2012г.
	М. П.  
	 
	 

	Руководитель  
	_______________
(подпись) 
	_________________________
(Ф. И. О.)  

	Главный бухгалтер  
	_______________
(подпись) 
	_________________________
(Ф. И. О.)  


Примечание: Заполняется детскими учреждениями оздоровления или их собственниками (учредителями), которые получили частичное финансирование за счет средств Фонда социального страхования по временной утрате трудоспособности, нарастающим итогом и предоставляется исполнительной дирекции отделения Фонда или рабочему органу отделения Фонда не позднее 5 (пяти) дней после окончания каждой оздоровительной смены.

