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

Директору виконавчої дирекції

________________________________________

відділення Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності

_________________________________________
Заявка
на часткове фінансування
оздоровлення дітей у дитячому оздоровчому закладі
_______________________________________________________
назва організації, установи
________________________________________________

Код ЄДРПО
форма оподаткування:

загальна
єдиний податок
Фіксований податок
на добровільних засобах
зареєстрований  в
  районній,   міжрайонній,  міській  виконавчій  дирекції

відділення Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності
просить виділити кошти Фонду на часткове відшкодування витрат на оздоровлення дітей
у кількості
 осіб на суму
грн. у дитячому оздоровчому закладі
__________________________________________________________________________________________________________________

                                                    повне найменування та місцезнаходження

Оздоровча зміна: ___ Дата заїзду: _______
Тривалість оздоровчої зміни________ (днів)
Оплату решти вартості путівки дитячому оздоровчому закладу гарантуємо.
* 3 метою своєчасного фінансування оздоровлення дітей кошти Фонду просимо перераховувати:
___________________________________________________________________________________________
(Назва отримувача коштів)
на поточний рахунок №____________ в банку _________________МФО________________
* - заповнюється при самостійній закупівлі страхувальником або профспілковою організацією путівок до дитячих оздоровчих закладів.

                    Керівник                                                            __________ / ___________________
М.П.                                                                                                                                підпис                              П.І.Б.
                    Головній бухгалтер                                          __________ / ___________________
                                                                                                   підпис                              П.І.Б.
                    Голова комісії
                     із соціального страхування                               __________ / ___________________
                                                                                                     підпис                              П.І.Б.
	Відмітка виконавчої дирекції ___________ відділення ФСС з ТВП: (штамп)
Реєстраційний № _________ вж. № ______________ від _________________

Відповідальна особа___________________ /____________________________
Підпис                                              П.І.Б.


