	
	Приложение 

к Порядку финансирования страхователей для предоставления материального обеспечения за счет средств Фонда социального страхования на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством
Донецкой Народной Республики
Директору

(название  отделения Фонда)

отделения Фонда социального страхования на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством Донецкой Народной Республики
(фамилия, имя, отчество )


ЗАЯВКА-РАСЧЕТ

Просим произвести финансирование для предоставления материального обеспечения застрахованным лицам за счет средств Фонда. Сообщаем наши реквизиты: 

НАИМЕНОВАНИЕ СТРАХОВАТЕЛЯ  ___________________________________________________

Местонахождение предприятия юридического лица (подразделения)

(место проживания физического лица-предпринимателя)______________________________________

Регистрационный номер в Государственном реестре общеобязательного государственного

социального страхования ________________________________________________________________
Дата регистрации в Донецкой Народной Республике ________________________________________

Идентификационный код предприятия юридического лица (подразделения),

(регистрационный номер учетной карточки плательщика налогов – для физических лиц)                  

                                                                                                     ____________________________________

Телефон __________________

Наименование банка:__________________________________

МФО____________________________

№  счета_______________________________

	№ п/п
	Виды материального  обеспечения
	Количество дней 
	Сумма,

(в грн. с коп./руб. с коп.)

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

	2
	По временной нетрудоспособности по уходу за больным ребенком или больным членом семьи
	
	

	
	Итого
	х
	


Обратная сторона к заявке- расчету для предоставления средств 

Фонда социального страхования на случай временной
нетрудоспособности и в связи с материнством

Донецкой Народной Республики
на выплату материального обеспечения

застрахованным лицам
	№

п/п
	Ф.И.О.
	№ страхового  свидетельства
	№ листа нетрудоспособности
	Причина нетрудоспособности:

заболевание общее-1; вследствие аварии на ЧАЭС-3; непроизводственные травмы-5;  контакт с больными на инфекционные заболевания и бактерионосительство-6 ; санаторно-курортное-лечение-7;  ортопедическое протезирование-9; уход-10
	Период нетрудоспособности
	Количество дней, подлежащих оплате
	Сумма, грн./руб.

	
	
	
	
	
	
	всего
	в т.ч. за счет средств Фонда
	всего
	в т.ч. за счет средств Фонда

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	___  ____________ 201__ г.
	Руководитель предприятия (организации)  ______________            _______________________

	
	                                   (подпись)                                         (Ф.И.О.)                                       (подпись)                         (Ф.И.О.)

	                 М.П.
	Главный  бухгалтер  _________________  _________________ 

	
	                (подпись)                                  (Ф.И.О.)


