	
	Приложение № 4 

к приказу 

Минздравсоцразвития России 

от                       201   г. №



______________________________________ 
___________________________________________________                             

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

физического лица либо территориального органа

страховщика, назначающего и выплачивающего пособие)

СВЕДЕНИЯ
о заработной плате, иных выплатах и вознаграждениях

застрахованного лица

Дата  _____________                                                                    № _______________

В соответствии с запросом о представлении сведений о заработной плате, иных выплатах и вознаграждениях застрахованного лица от  ______________20      г.   №________ 
_______________________________________________________________________
 (наименование территориального органа Пенсионного фонда Российской Федерации)
представляет сведения о заработной плате, иных выплатах и вознаграждениях, начисленных застрахованному лицу __________________
_______________________________________________________________________
(Ф.И.О. застрахованного лица)

СНИЛС ___________________________   
страхователем  __________________________________________________________________________
                       (полное наименование организации (обособленного подразделения), Ф.И.О.
                      индивидуального предпринимателя, физического лица)
	20..     год

20..     год

20..     год


	________(руб.)_____(коп.)       __________________________________
_______________________________________________(руб.)________(коп.)

                                      (прописью)

____________________________________________________________________________________

(в случае отсутствия сведений указать – «сведения отсутствуют»)
Возможный срок представления сведений(  «____» ____________ 20     г.

________(руб.)_____(коп.)       __________________________________

_______________________________________________(руб.)________(коп.)

                                      (прописью)

____________________________________________________________________________________

(в случае отсутствия сведений указать – «сведения отсутствуют»)

Возможный срок представления сведений(  «____» ____________ 20     г.

________(руб.)_____(коп.)       _______________________________________

_______________________________________________(руб.)________(коп.)

                                      (прописью)

____________________________________________________________________________________

(в случае отсутствия сведений указать – «сведения отсутствуют»)

Возможный срок представления сведений(  «____» ____________ 20     г.




Руководитель территориального органа 

Пенсионного фонда Российской Федерации 

________________________ __________________ ______________________      

(должность)                                                 (Ф.И.О.)                                             (подпись)
 Главный бухгалтер ________________________________ _________________________
                                                                   (Ф.И.О.)                                                (подпись)

Место печати
территориального органа

Пенсионного фонда 
Российской Федерации 
(  Заполняется в случае, если сведения могут быть представлены позднее 10 рабочих дней со дня получения запроса.











