Приложение № 3

Реестр начисленных пособий за ___________ 20___ года                   (помесячно)

                                   

Руководитель организации ______________________ /Расшифровка подписи/

Главный бухгалтер                _____________________ /Расшифровка подписи/

М.П.




Наименование статей�
По видам финансового обеспечения�
Серия и номер листков нетрудоспособности�
Наименование лечебно-профилактических учреждений�
�
�
За счет ФСС�
За счет работодателя�
�
�
�
�
Количество дней, случаев�
Расходы


�
Количество


дней�



Расходы�
�
�
�
По временной нетрудоспособности�
15�
3000,20�
3�
400,00�
�
�
�
Ф.И.О. (первичный б/л)�
5�
1000,15�
3�
400,00�
АА 0000001�
Гор. пол-ка № 001 ЦАО�
�
Ф.И.О. (б/л по уходу за ребенком)�
10�
2000,05�
0,00�
0,00�
АА 0000003�
Дет.гор. пол-ка № 003 ЦАО�
�
По беременности и родам�
140�
50 000,00�
х�
х�
�
�
�
Ф.И.О.�
140�
50 000,00�
0,00�
0,00�
АА 0000004�
Женская консультация №004�
�
По уходу за ребенком до достижения им возраста 1,5лет�
2�
6583-01�
х�
х�
�
�
�
Ф.И.О. за 1 ребенком�
1�
2194-34�
0,00�
0,00�
�
�
�
Ф.И.О. за 2 ребенком�
1�
4388-67�
0,00�
0,00�
�
�
�
При рождении ребенка�
1�
13741-99�
х�
х�
�
�
�
Ф.И.О.�
1�
13741-99�
0,00�
0,00�
�
�
�
Единовременное пособие женщинам, вставшим на учет в медицинских учреждениях в ранние сроки беременности�
1�
515-33�
х�
х�
�
�
�
Ф.И.О.�
1�
515-33�
0,00�
0,00�
�
Женская консультация №005�
�
                                    И Т О Г О :  73840-33








