	Приложение 2

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__Макеевского_________________
(название отделения Фонда)

отделения Фонда социального страхования на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством Донецкой Народной Республики

Компаниец Л.И.________________
(Ф.И.О.)


ЗАЯВКА-РАСЧЕТ
Просим произвести финансирование для предоставления материального обеспечения застрахованным лицам за счет средств Фонда. Сообщаем наши реквизиты:
НАИМЕНОВАНИЕ СТРАХОВАТЕЛЯ   ФЛ-П Сам Ольга Леонидовна                                                          ,
Местонахождение страхователя      ДНР, 86132, г. Макеевка, Центрально-городской район, ул. Панченко, д.А кв. 1                                                                                                                              ,
Регистрационный номер страхователя 140200104444 ,
Дата регистрации в Донецкой Народной Республике       11.07.2019г.,
Идентификационный код юридического лица
(идентификационный налоговый номер физического лица)      4444218825                                     ,
Телефон    +38 (071) 3910000 ,
Наименование банка:  Центральный Республиканский Банк Донецкой Народной Республики ,
МФО 400019                    №  счета    26043297320100__ ,
Состояние производства по делу о банкротстве:   не возбуждено,        возбуждено
                                                                                                 (нужное подчеркнуть)
(стадия__________________________________________________________________________)
	№ п/п
	Вид материального обеспечения
	Количество дней 
	Сумма

(российских

 рублей)

	1
	8. Беременность и роды
	140
	23013,20


	 12 августа 2019 г.
	Руководитель предприятия

(организации)             _________________         Сама О.Л.

	
	(подпись)                                            (Ф.И.О.)

	                 Б.П.
	Главный  бухгалтер  _______________  ___НЕ ПРЕДУСМОТРЕНО____

	
	(подпись)                                             (Ф.И.О.)


Обратная сторона к заявке-расчету на финансирование для предоставления материального обеспечения застрахованным лицам за счет средств Фонда социального страхования на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством

	№ п/п
	Ф.И.О.
	ИНН
	№ ЛН
	первичный - 1
продолжение - 0
	Причина нетрудоспособности
	Период нетрудоспособности
	Количество дней, подлежащих оплате
	Сумма,

 российских рублей
	Средне дневная з/п за 1 раб. день,
российских рублей, коп
	Средне дневная з/п за 1 календ. день,
российских рублей, коп

	
	
	
	
	
	
	с
	по
	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
	11
	12
	13
	14

	 1
	длорвыэлдо Ольга Владимировна
	 3011444444
	 877720
	1
	8 - Беременность и роды
	25.07.19
	11.12.19
	140
	140
	23013,20
	23013,20
	 
	164,38

	
	
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	              
	
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	ВСЕГО
	 
	 
	
	 
	 
	 
	140
	140
	23013,20
	23013,20
	 
	 


	12   августа 2019 г.
	Руководитель предприятия (организации)
	____________________
(подпись)
	_____________ Сам О.Л.
(Ф.И.О.)

	Б.П.
	Главный  бухгалтер
	____________________
(подпись)
	НЕ ПРЕДУСМОТРЕНО 
(Ф.И.О.)


