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ФОНД СОЦІАЛЬНОГО СТРАХУВАННЯ ВІД НЕЩАСНИХ ВИПАДКІВ НА ВИРОБНИЦТВІ ТА ПРОФЕСІЙНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ УКРАЇНИ
_______________________________________________________________________
(найменування відділення виконавчої дирекції Фонду)
________________________________________________________________________(область)
_______________________________________________
                                                                                                   (повна назва страхувальника)
___________________________________________________________

___________________________________________________________

                                                                        (адреса страхувальника)
___________________________________________________________

                                                  (вид основної діяльності страхувальника 
                                                             за Загальним класифікатором галузей народного господарства)


Реєстраційний номер 
ПОВІДОМЛЕННЯ
1. Відповідно до Закону України "Про страхові тарифи на загальнообов'язкове державне соціальне страхування від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання, які спричинили втрату працездатності", на 2001 рік Ваше підприємство віднесено до _________ класу професійного ризику виробництва.

2. Страховий тариф внеску до Фонду соціального страхування від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання на 2001 рік становить: ____% (____________) від суми фактичних витрат на оплату праці найманим працівникам, що підлягають обкладанню прибутковим податком з громадян.

3. Ви зобов'язані відповідну частину страхового внеску щомісяця одночасно з виплатою заробітної плати перераховувати на рахунок №______________ у банку ____________________, код ____________, МФО ___________.

4. Звіт про нарахування збору, надходження та витрачання коштів подається за місцем реєстрації страхувальника в такі строки: до 10 квітня, до 10 липня, до 10 жовтня, до 15 січня року наступного за звітним.

Керівник робочого органу виконавчої дирекції Фонду
__________________________________
                   (прізвище та ініціали)

__________________________________                              Дата __________________

(підпис) 

М. П. 
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ФОНД СОЦІАЛЬНОГО СТРАХУВАННЯ ВІД НЕЩАСНИХ ВИПАДКІВ НА ВИРОБНИЦТВІ ТА ПРОФЕСІЙНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ УКРАЇНИ

_______________________________________________________________________
(найменування відділення виконавчої дирекції Фонду)
________________________________________________________________________(область)
СТРАХОВЕ СВІДОЦТВО

         Відповідно до статті 10 Закону України "Про загальнообов'язкове державне соціальне страхування від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання, які спричинили втрату працездатності" це свідоцтво засвідчує факт реєстрації

________________________________________________________________________
(повна назва юридичної особи або прізвище, ім'я та по батькові фізичної особи, 

________________________________________________________________________________

її адреса)

у Фонді соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань України.

	Керівник робочого органу
	Реєстраційний №
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  виконавчої дирекції Фонду

_________________________________        Дата реєстрації  ____________________

                (прізвище та ініціали)

_____________________________________        Дата перереєстрації _________________
                            (підпис)
М. П.
