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                                                                           Заявление

об уточнении основания, типа и принадлежности платежа, отчетного (расчетного) периода или статуса страхователя
	Страхователь
(полное наим организации (обособленного подразделения),Ф.И.О. ИП,ФЛ, не признаваемого ИП)

	

	Регистрационный номер страхователя
	

	Код подчинённости
	

	ИНН
	

	КПП  
	

	Адрес местонахождения организации (обособленного подразделения)/адрес постоянного места жительства ИП, ФЛ, не признаваемого ИП)
	


В соответствии с пунктом 9 статьи 26.1 Федерального закона от 24 июля 1998г. N 125-ФЗ "Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний" просит уточнить следующие реквизиты по платежному документу (поручению) на уплату (перечисление) страховых взносов (пеней, штрафов)

	от
	“
	
	”
	
	20
	
	г.    №
	
	на сумму
	
	руб. 


	по КБК страховых взносов
	


на день фактической уплаты (перечисления) и платеж указанного платежного документа по следующим значениям показателей:
	Наименование показателя
	Правильные значения показателя*

	ИНН страхователя (60)
	

	КПП страхователя (102)
	

	Статус страхователя
(поле 101)
	

	КБК (104)
	

	Основание платежа (поле 106)
	

	Отчетный (расчетный) период
(поле 107)
	

	Номер документа, являющегося основанием платежа (поле 108)
	

	Дата документа, являющегося основанием платежа (поле 109)
	

	Тип платежа (поле 110)
	


* В данной таблице заполняются лишь те наименования показателей, которые подлежат уточнению
Руководитель организации (обособленного подразделения);
индивидуальный предприниматель, физическое лицо, не признаваемое индивидуальным предпринимателем:

	
	
	
	
	
	
	

	(должность)
	
	(Ф.И.О.)
	
	(подпись)
	
	(контактный телефон)


	М.П.         “
	
	”
	
	20
	
	г.
	


