
Директору

ГУ-МРО ФСС РФ филиала №21 Л.Г. Найденковой

(должность руководителя (заместителя руководителя)
органа контроля за уплатой страховых взносов, Ф.И.О.)

Заявление
о возврате сумм излишне уплаченных страховых взносов

Плательщик страховых взносов  
,

(полное наименование организации (обособленного подразделения), Ф.И.О. индивидуального предпринимателя, физического лица)

	регистрационный номер в органе контроля за уплатой страховых взносов
	

	код подчиненности
	77211

	ИНН
	

	КПП
	

	адрес места нахождения организации (обособленного подразделения)/адрес постоянного места жительства индивидуального предпринимателя, физического лица
	
	,


просит произвести возврат сумм излишне уплаченных страховых взносов на обязательное социальное страхование от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний в Фонд социального страхования Российской Федерации в следующих


	размерах: страховые взносы
	
	руб., 
	
	
	
	


путем перечисления денежных средств на счет плательщика страховых взносов №  

	в банке
	
	ИНН
	

	
	(полное наименование банка)
	
	


	КПП
	
	ОКАТО
	
	БИК
	
	.


Руководитель организации (обособленного подразделения),
индивидуальный предприниматель, физическое лицо

	
	
	
	
	
	
	

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


	Главный бухгалтер
	
	
	
	
	

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


от  



(дата)

Место печати плательщика страховых взносов
*	 Заполняется руководителем организации (обособленного подразделения).





