(ФИРМЕННЫЙ БЛАНК СТРАХОВАТЕЛЯ)

ДОВЕРЕННОСТЬ

 «___»___________ 2023г.





    г. Южно-Сахалинск

Настоящей доверенностью __________(полное наименование страхователя/организации)____________________________________, в лице директора__(должность, ФИО), действующего на основании Устава уполномочивает  ____(должность, ФИО)_________________________, паспорт серия       № ___________,        дата выдачи ______________, кем выдан         _________________    , представлять интересы страхователя регистрационный № _____________________  в Отделении фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации по Сахалинской области со всеми правами и обязанностями, которые предоставлены ему в соответствии с Федеральным законом от 29 декабря 2006 года № 255-ФЗ «Об обязательном социальном страховании на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством» и Постановлением Правительства Российской Федерации от 21 апреля 2011 года № 294 «Об особенностях финансового обеспечения, назначения и выплаты в 2012 - 2019 годах территориальными органами Фонда социального страхования Российской Федерации застрахованным лицам страхового обеспечения по обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и по обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, осуществления иных выплат и возмещения расходов страхователя на предупредительные меры по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников, а также об особенностях уплаты страховых взносов по обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и по обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний», в том числе с правом представления заявлений и документов, необходимых для назначения и выплаты пособий по обязательному социальному страхованию, о возмещении расходов страхователю на выплату социального пособия на погребение и оплату 4 дополнительных выходных дней одному из родителей (опекуну, попечителю) для ухода за детьми-инвалидами, а также с правом получать документы после вынесения решений о назначении и выплате пособий, либо об отказе в назначении и выплате пособия по временной нетрудоспособности, о возмещении расходов страхователю на выплату социального пособия на погребение и оплату 4 дополнительных выходных дней одному из родителей (опекуну, попечителю) для ухода за детьми-инвалидами, для осуществления дальнейшего хранения.

Полномочия по настоящей доверенности не могут быть переданы другим лицам.

Доверенность действительна по 31.12.2023 года

Подпись доверенного лица __________________ удостоверяю.







подпись
Директор                      ______________________




ФИО                                                      







подпись
                                                              м.п.
 








