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ПЕРЕЧЕНЬ
административных процедур, осуществляемых в Смолевичском районном отделе Минского областного управления Фонда социальной защиты населения Министерства труда и социальной защиты Республики Беларусь

	№ п/п
	Нормативный  правовой документ
	Наименование административной процедуры, сроки осуществления и действия выдаваемого документа
	Перечень документов (сведений), представляемых для осуществления административной процедуры
	ФИО ответственного за осуществлении процедуры (в случае отсутствия) № каб.

	1.
	Подпункт 16.1 пункта 16 Единого перечня административных процедур, осуществляемых государственными органами и иными органами в отношении юридических лиц и индивидуальных предпринимателей, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 17.02.2012 № 156 (далее – Единый Перечень)
	Выдача извещения о постановке на учет плательщиков обязательных страховых взносов,
2 рабочих дня, бессрочно
	Юридические лица:

заявление, свидетельство о государственной регистрации, устав (учредительный договор)

Индивидуальные предприниматели (в том числе являющиеся иностранными гражданами или лицами без гражданства), предоставляющие работу гражданам по трудовым и (или) гражданско-правовым договорам, предметом которых являются оказание услуг, выполнение работ и создание объектов интеллектуальной собственности:

заявление, документ, удостоверяющий личность, трудовые и (или) гражданско-правовые договоры
	

	2.
	Подпункт 16.3 пункта 16 Единого Перечня
	Выдача согласия органов Фонда на отзыв плательщиком платежных поручений из банков и главных управлений Министерства финансов путем осуществления соответствующей отметки на заявлении плательщика,
2 рабочих дня, 10 дней
	Заявление
	

	3.
	Подпункт 2.5 пункта 2 Перечня административных процедур, осуществляемых государственными органами и иными организациями по заявлениям граждан, утвержденного Указом Президента Республики Беларусь от 26.04.2010 № 200 (далее – Перечень)

	Назначение пособия по беременности и родам, 10 дней со дня обращения, а в  случае запроса либо представления документов и 

(или) сведений от других органов, иных организаций и (или) получения дополнительной информации, необходимой для назначения пособия –
1 месяц, на срок, указанный в листке нетрудоспособности 
	Паспорт или иной документ, удостоверяющий личность, листок нетрудоспособности


	

	4.
	Подпункт 2.13 пункта 2 Перечня
	Назначение пособия по временной нетрудоспособности по уходу за больным ребенком в возрасте до 14 лет (ребенком-инвалидом в возрасте до 18 лет), 10 дней со дня обращения, а случае запроса документов и (или) сведений от других государственных органов, иных организаций и (или) получения дополнительной информации, необходимой для назначения пособия – 1 месяц, на срок, указанный в листке нетрудоспособности 

	Листок нетрудоспособности
	

	5.
	Подпункт 2.14 пункта 2 Перечня 
	Назначение пособия по временной нетрудоспособности по уходу за ребенком в возрасте до 3 лет и  ребенком-инвалидом в возрасте до 18 лет в случае болезни матери либо другого лица, фактически осуществляющего уход за ребенком, 10 дней со дня обращения, а в случае запроса документов и (или) сведений от других государственных органов, иных организаций и (или) получения дополнительной информации, необходимой для назначения пособия – 1 месяц, на срок, указанный в листке нетрудоспособности 


	Листок нетрудоспособности
	

	6.
	Подпункт 2.16 пункта 2 Перечня 
	Назначение пособия по временной нетрудоспособности по уходу за ребенком-инвалидом в возрасте до 18 в случае его санаторно-курортного лечения, медицинской реабилитации, 10 дней со дня обращения, а случае запроса документов и (или) сведений от других государственных органов, иных организаций и (или) получения дополнительной информации, необходимой для назначения пособия – 1 месяц, на срок, указанный в листке нетрудоспособности 

	Листок нетрудоспособности
	

	7.
	Подпункт 2.26 пункта 2 Перечня 

	Выдача справки о размере пенсии, в день обращения, бессрочно


	Паспорт или иной документ,  удостоверяющий личность
	

	8.
	Подпункт 2.27 пункта 2 Перечня 

	Выдача справки о неполучении пенсии, в день обращения, бессрочно
	Паспорт или иной документ,  удостоверяющий личность
	

	9.
	Подпункт 2.28 пункта 2 Перечня 
	Выдача справки об уплате обязательных страховых взносов в бюджет государственного внебюджетного фонда социальной защиты населения Республики Беларусь в установленные сроки и о доходах, с которых они исчислены, лицам, уплачивающим обязательные страховые взносы самостоятельно,
3 дня со дня обращения, бессрочно
	Паспорт или иной документ, удостоверяющий личность
	

	10.
	Подпункт 2.29 пункта 2 Перечня
	Выдача справки о периоде, за который выплачено пособие по беременности и родам, 3 дня со дня обращения, бессрочно
	Паспорт или иной документ, удостоверяющий личность
	


ГРАФИК 
ПРИЕМА ЗАИНТЕРЕСОВАННЫХ ЛИЦ 

В СМОЛЕВИЧСКОМ РАЙОННОМ ОТДЕЛЕ 
МИНСКОГО ОБЛАСТНОГО УПРАВЛЕНИЯ 
ФОНДА СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ 

ежедневно,

с понедельника по пятницу,

с 8.00 до 13.00 и с 14.00 до 17.00;

Реквизиты бланка

(угловой штамп)

СПРАВКА

о неполучении пенсии

____________ № ____

                                                                                (дата)


________________________                                                     Адресат _________________

 (место выдачи справки)

___________________________________________________________________________

                                        (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется))

проживающий(ая) по адресу: ________________________________________________

___________________________________________________________________________

на учете в ________________________________________________________________

                                       (наименование органа, назначающего и выплачивающего пенсию)
не состоит и пенсию не получает.

     Справка выдана по состоянию на "__" ___________ 20__ г.

     Срок действия справки - бессрочно.

____________________________    _______________     _______________________

                    (руководитель)                                 (подпись)                              (инициалы, фамилия)

                                                       М.П.

Реквизиты бланка

(угловой штамп)

СПРАВКА

о размере пенсии

_________________________                                                             № ________________

                          (дата)

__________________________________________________________________________,

  (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) пенсионера)

проживающий(ая) по адресу: ________________________________________________

__________________________________________________________________________,

получал(а) пенсию ________________________________________________________.

                                                                                              (вид пенсии)

За период с _________________ по _________________ пенсия начислена в общей

сумме ____________________________________________________________________,

                                                                     (цифрами и прописью)

в том числе:

	Год
	
	
	

	Январь
	
	
	

	Февраль
	
	
	

	Март
	
	
	

	Апрель
	
	
	

	Май
	
	
	

	Июнь
	
	
	

	Июль
	
	
	

	Август
	
	
	

	Сентябрь
	
	
	

	Октябрь
	
	
	

	Ноябрь
	
	
	

	Декабрь
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	


Срок действия справки - бессрочно.

_______________________       _______________     _______________________

             (руководитель)                               (подпись)                     (инициалы, фамилия)

                                                  М.П.

	РАСЧЕТ ПОСОБИЯ ПО БЕРЕМЕННОСТИ И РОДАМ
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата расчета:
	09.12.2019
	
	
	
	
	

	Рег. номер:
	603003343
	
	
	
	
	

	УНП:
	696111604
	
	
	
	
	

	ФИО:
	Иванова Ольга Ивановна
	

	Дата постановки на учет:
	
	13.02.2014
	
	
	


	Период нетрудоспособности по ЛН:
	19.09.2019
	-
	22.01.2020

	Расчетный период для определения дохода:
	01.01.2018
	-
	31.12.2018

	Дата представления формы ПУ-3 за отчетный год:
	15.03.2019
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего перечислено:
	1 281,67

	Дни для определения среднедневного дохода (СДД):
	365

	Доход для определения среднедневного дохода:
	3 661,90

	СДД:
	10,03

	Расчет суммы пособия:
	
	
	

	
	
	
	Сумма пособия:
	(СДД)*126 дней
	1 263,78

	
	
	
	Максимальная сумма пособия:
	1 281,67

	
	
	
	Минимальная сумма пособия:
	475,78

	Сумма пособия итоговая:
	1 263,78
	
	
	
	

	в том числе по месяцам:
	
	
	

	месяц
	год
	дней
	сумма
	
	
	
	

	9
	2019
	12
	120,36
	
	
	
	

	10
	2019
	31
	310,93
	
	
	
	

	11
	2019
	30
	300,90
	
	
	
	

	12
	2019
	31
	310,93
	
	
	
	

	1
	2020
	22
	220,66
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Расчет выполнил_____________________
	
	
	
	

	Начальник Березинского районного отдела 
	
	
	
	

	Минского областного управления Фонда  социальной защиты
	
	

	населения Министерства труда и социальной     __________ ________________

	защиты Республики Беларусь                                      (подпись) (инициалы, фамилия)
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	РАСЧЕТ ПОСОБИЯ ПО НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ

	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата расчета:
	09.12.2019
	
	
	
	
	

	Рег. номер:
	603003564
	
	
	
	
	

	УНП:
	696161304
	
	
	
	
	

	ФИО:
	Петрова Ирина Петровна
	

	Дата постановки на учет:
	
	13.03.2014
	
	
	

	Период нетрудоспособности по ЛН:
	19.09.2019
	-
	02.10.2019

	Расчетный период для определения дохода:
	01.01.2018
	-
	31.12.2018

	Дата представления формы ПУ-3 за отчетный год:
	15.03.2019
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Всего перечислено:
	1 281,67
	

	
	
	
	
	
	Дни для определения среднедневного дохода (СДД):
	365
	

	Доход для определения среднедневного дохода:
	3 661,90
	

	СДД:
	10,03
	

	Расчет суммы пособия:
	
	
	

	б) согласно п.18 Положения:
	(СДД)*1.0*14
	140,42
	

	
	
	
	Сумма пособия рассчитанная:
	140,42
	

	
	
	
	Максимальная сумма пособия:
	1 557,71
	

	
	
	
	Минимальная сумма пособия:
	53,64
	

	Сумма пособия итоговая:
	140,42
	

	в том числе по месяцам:
	
	
	

	месяц
	год
	календарных дней
	оплаченных дней
	начислено
	
	
	

	9
	2019
	12
	12
	120,36
	
	
	

	10
	2019
	2
	2
	20,06
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Расчет выполнил_____________________
	
	
	
	

	Начальник Березинского районного отдела 
	
	
	
	

	Минского областного управления Фонда  социальной защиты
	
	
	

	населения Министерства труда и социальной     __________ ________________

	защиты Республики Беларусь                               (подпись) (инициалы, фамилия)
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Типовая форма

Реквизиты бланка

(угловой штамп)


СПРАВКА

о периоде, за который выплачено пособие по беременности и родам

                   _________________ № _________________

                         (дата)

________________________                          Адресат ______________________________

       (место выдачи справки)

___________________________________________________________________________

        (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется))

проживающей по адресу: _____________________________________________________

___________________________________________________________________________

 

            (название организации, которая выплатила пособие)

выплачено пособие по беременности и родам за период с "__" ___________ 20__ г.

по "__" _______________ 20__ г.
     Дополнительные сведения _________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Срок действия справки - бессрочно.

____________________________    _______________     _______________________

       (руководитель)   

           (подпись)      

    (инициалы, фамилия)

____________________________    _______________     _______________________

    (главный бухгалтер)     


(подпись)   

       (инициалы, фамилия)

Для ИП за наемных лиц







          
Форма

                             __Молодечненский____    _____________ отдел

                             __Минского областного управления Фонда

                             социальной защиты населения Министерства труда

                             и социальной защиты Республики Беларусь

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ
                           о постановке на учет
 _________Егоров Максим Анатольевич___________________________

   (полное наименование / фамилия, собственное имя, отчество плательщика)

Сокращенное наименование плательщика <**> _________________________________

Категория физического лица <*> __индивидуальный_предприниматель_____________

Документ, удостоверяющий личность <*>: _паспорт_ серия _МС__номер 2566291
орган, выдавший документ, отделом внутренних дел Молодечненского райисполкома 

дата выдачи  31.04.2014
идентификационный номер физического лица <*> _3260690B027PB0____

Место нахождения/жительства (адрес) Минская область, г. Молодечно, ул. Городская,  д. 108А, кв. 14.____________________
Телефон _(029)6471223___________________

Электронный адрес (www, e-mail) _egorovmaks@gmail.com_______
Ведомственная подчиненность (наименование и код ОКОГУ) <**> _______________

Форма (вид) собственности (наименование и код ОКФС) <**> __________________

Основной вид деятельности (наименование и код ОКЭД) <**> __________________

Организационно-правовая форма (наименование и код ОКОПФ) <**> _____________

Наименование регистрирующего органа <**> __________________________________

Дата  регистрации ____________ Номер решения (при его наличии) ____________

Идентификационный код (УНП) ____________________

Учетный номер казначейства (УНК) <**> __________

Банковские  реквизиты  расчетный счет отсутствует
Установленный день выплаты заработной платы __20-е число______________

Сведения о руководителе <**>:

фамилия, собственное имя, отчество ________________________________________

документ, удостоверяющий личность: ______________ серия _______ номер _____

орган, выдавший документ, _______________________ дата выдачи _____________

идентификационный номер _______________________

     Настоящим заявляю, что приведенные сведения достоверны.

Приложение: перечень документов, прилагаемых к настоящему заявлению:

1. _копия паспорта_________ на __1 листе.

2. _трудовой договор_на 4 листах.

Дата подачи заявления  23 октября 2019 г.

Руководитель/заявитель ______________ Егоров М.А.
                           (подпись)    (инициалы, фамилия)

Заявление принято инспектором Лагутко Жанной Анатольевной
  (должность, фамилия, собственное имя, отчество лица,принявшего заявление)

Подпись ________________

Заявление зарегистрировано  23 октября 2019_ г. N 23-25/16  

Дата постановки на учет  23 октября 2019 г.

Учетный номер плательщика в Фонде (УНПФ) 6360015327_

Размеры обязательных страховых взносов 28+1+6 процентов
Начальник __Молодечненского отдела

Минского областного управления

Фонда социальной защиты населения

Министерства труда и социальной

защиты Республики Беларусь _______________  Северина М.И.
                              (подпись)   (инициалы, фамилия)

<*> Заполняется физическими лицами, самостоятельно уплачивающими страховые взносы, а также физическими лицами, предоставляющими работу гражданам по трудовым договорам.

<**> Не заполняется физическими лицами, самостоятельно уплачивающими страховые взносы.

Для ИП за наемных лиц






   

Форма


     ИЗВЕЩЕНИЕ

                  о постановке на учет

________________Егоров Максим Анатольевич_____________

         (полное наименование / фамилия, имя, отчество плательщика)

Учетный номер плательщика в Фонде (УНПФ) 6360015327
Дата постановки на учет 23.10.2019
Размеры обязательных страховых взносов 28+1+6 процентов
Банковские реквизиты Фонда: УНП 604636004,  р/с BY28АКВВ36029460100080000000 в  ОАО «АСБ Беларусбанк» Г. Минска, код АКВВВY2X.
Телефон для справок 746316, 730174

Начальник _Молодечненского отдела

Минского областного управления

Фонда социальной защиты населения

Министерства труда и социальной

защиты Республики Беларусь _______________  Северина м.И.
                             (подпись)  (инициалы, фамилия)

М.П.

"23" октября 2019 г.

Справка об уплате взносов ИП















       




Типовая форма

Реквизиты бланка

(угловой штамп)

                                  СПРАВКА

    об уплате обязательных страховых взносов в бюджет государственного

   внебюджетного фонда социальной защиты населения Республики Беларусь в

     установленные сроки и о доходах, с которых они исчислены, лицам,

         уплачивающим обязательные страховые взносы самостоятельно

                   ___15.10.2019______ N   23-24/15
                        (дата)

Молодечненский районный отдел

Минского областного

Управления ФСЗН
по месту требования
___________________________                 Адресат _______________________

   (место выдачи справки)

________________________Смирнов Андрей Иванович_______________________________

        (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется))

_________________________предприниматель за себя___________________________

                      (вид деятельности плательщика)

проживающая(ий) по адресу: _Минская обл., г.Молодечно, ул.Машерова, 19_____

___________________________________________________________________________

Учетный номер плательщика __636000136______________________________________

Обязательные страховые взносы за __июль 2001 – декабрь 2002________________

                                      (указывается необходимый период)

уплачены из следующих доходов:

	Периоды, за которые уплачены обязательные страховые взносы (с ... по ...)
	Сумма уплаченных обязательных страховых взносов
	Доход, с которого исчислены обязательные страховые взносы

	июль – декабрь 2001
	135 000
	900 000

	январь – март 2002
	90 000
	600 000

	май – декабрь 2002
	240 000
	1 600 000

	ИТОГО
	465 000
	3 100 000


Обязательные страховые взносы уплачены в установленные сроки.

Справка выдана по состоянию на "15" октября 2019 г.

Срок действия справки - бессрочно.

Начальник

Молодечненского райотдела      _______________     ___М.И. Северина_________

     (руководитель)              (подпись)           (инициалы, фамилия)

                                  М.П.
Для физических лиц








          
Форма

                             __Крупский____    _____________ отдел

                             __Минского областного управления Фонда

                             социальной защиты населения Министерства труда

                             и социальной защиты Республики Беларусь

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ
                           о постановке на учет
 _________Иванов Иван Иванович___________________________

   (полное наименование / фамилия, собственное имя, отчество плательщика)

Сокращенное наименование плательщика <**> _________________________________

Категория физического лица <*> __репетитор________________________________

Документ, удостоверяющий личность <*>: _паспорт_ серия _МС__номер 2566291
орган, выдавший документ, отделом внутренних дел Крупского райисполкома 

дата выдачи  26.04.2013
идентификационный номер физического лица <*> _3171182А001VA7____

Место нахождения/жительства (адрес) Минская область, Крупский район, д.Замки, ул. Молодежная, д.21.____________________
Телефон _(029)1456123___________________

Электронный адрес (www, e-mail) _ivanov@gmail.com_______
Ведомственная подчиненность (наименование и код ОКОГУ) <**> _______________

Форма (вид) собственности (наименование и код ОКФС) <**> __________________

Основной вид деятельности (наименование и код ОКЭД) <**> __________________

Организационно-правовая форма (наименование и код ОКОПФ) <**> _____________

Наименование регистрирующего органа <**> __________________________________

Дата  регистрации ____________ Номер решения (при его наличии) ____________

Идентификационный код (УНП) ____________________

Учетный номер казначейства (УНК) <**> __________

Банковские  реквизиты  расчетный счет отсутствует
Установленный день выплаты заработной платы ________________

Сведения о руководителе <**>:

фамилия, собственное имя, отчество ________________________________________

документ, удостоверяющий личность: ______________ серия _______ номер _____

орган, выдавший документ, _______________________ дата выдачи _____________

идентификационный номер _______________________

     Настоящим заявляю, что приведенные сведения достоверны.

Приложение: перечень документов, прилагаемых к настоящему заявлению:

1. _копия паспорта_________ на __1 листе.

2. _квитанция об уплате единого налога__на 1 листе.

Дата подачи заявления  15 мая 2019 г.

Руководитель/заявитель ______________ Иванов И.И.
                           (подпись)    (инициалы, фамилия)

Заявление принято экономистом Потемкиной Екатериной Николаевной
  (должность, фамилия, собственное имя, отчество лица,принявшего заявление)

Подпись ________________

Заявление зарегистрировано  15 мая 2019_ г. N 19-42/16  

Дата постановки на учет  15 мая 2019 г.

Учетный номер плательщика в Фонде (УНПФ) 6240015327_

Размеры обязательных страховых взносов 29 процентов
Начальник __Крупского отдела

Минского областного управления

Фонда социальной защиты населения

Министерства труда и социальной

защиты Республики Беларусь _______________  Рябова Л.М._

                              (подпись)   (инициалы, фамилия)

<*> Заполняется физическими лицами, самостоятельно уплачивающими страховые взносы, а также физическими лицами, предоставляющими работу гражданам по трудовым договорам.

<**> Не заполняется физическими лицами, самостоятельно уплачивающими страховые взносы.

Для физических лиц







   

Форма


    ИЗВЕЩЕНИЕ

                  о постановке на учет

________________Иванов Иван Иванович_____________

         (полное наименование / фамилия, имя, отчество плательщика)

Учетный номер плательщика в Фонде (УНПФ) 6240015327
Дата постановки на учет 15.05.2019
Размеры обязательных страховых взносов 29 процентов
Банковские реквизиты Фонда: УНП 604624004,  р/с BY28АКВВ36029460100080000000 в  ОАО «АСБ Беларусбанк» Г. Минска, код АКВВВY2X. 
Телефон для справок 2 60 84
Начальник _Крупского отдела

Минского областного управления

Фонда социальной защиты населения

Министерства труда и социальной

защиты Республики Беларусь _______________  Рябова Л.М.

                             (подпись)  (инициалы, фамилия)

М.П.

"15" мая 2019 г.

Cогласование на отзыв

платежного поручения






ОАО АСБ «Беларусбанк» 

Штамп







_______________________________







(реквизиты плательщика)

Заявление

Просим отозвать платежное поручение  № _____ от «___»________г. в сумме __________ рублей в связи __________________.

Руководитель







И. И. Иванов

Главный бухгалтер






И. В. Казакова

Печать

Минский районный отдел Минского областного управления Фонда социальной защиты населения согласовывает отзыв платежного поручения  № _______ от «___» __________г. в сумме ____________ рублей в связи с исполнением обязательств по перечислению платежей в Фонд. 

Начальник ____________отдела


Миноблуправления 






_______________







Для юридических лиц







          Форма

                             __Молодечненский____    _____________ отдел

                             __Минского областного управления Фонда

                             социальной защиты населения Министерства труда

                             и социальной защиты Республики Беларусь

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ
                           о постановке на учет
 _Первичная профсоюзная организация открытого акционерного общества «Успех»_

   (полное наименование / фамилия, собственное имя, отчество плательщика)

Сокращенное наименование плательщика <**> _Первичная_профсоюзная организация ОАО «Успех»

Категория физического лица <*> ______________

Документ, удостоверяющий личность <*>: __ серия ___номер 
орган, выдавший документ, 

дата выдачи  
идентификационный номер физического лица <*> _____

Место нахождения/жительства (адрес) Минская область, г. Молодечно, ул. Богдана Хмельницкого, д.3Г/1, ком. 1 
Телефон 375(029)135 63 74, 375(25) 933 94 61_____

Электронный адрес (www, e-mail) _ycpex@mail.ru_______
Ведомственная подчиненность (наименование и код ОКОГУ) <**> Минская областная организация Белорусского профсоюза работников государственных и других учреждений
Форма (вид) собственности (наименование и код ОКФС) <**> Собственность негосударственных юридических лиц, 220 

Основной вид деятельности (наименование и код ОКЭД) <**> Деятельность общественных организаций 

Организационно-правовая форма (наименование и код ОКОПФ) <**> Профессиональные союзы, 5212

Наименование регистрирующего органа <**> Молодечненский РИК

Дата  регистрации ____26.01.2019___ Номер решения (при его наличии) ___

Идентификационный код (УНП) _601083584

Учетный номер казначейства (УНК) <**> __________

Банковские  реквизиты  расчетный счет отсутствует
Установленный день выплаты заработной платы __20-е число______________

Сведения о руководителе <**>:

фамилия, собственное имя, отчество ________________________________________

документ, удостоверяющий личность: ______________ серия _______ номер _____

орган, выдавший документ, _______________________ дата выдачи _____________

идентификационный номер _______________________

     Настоящим заявляю, что приведенные сведения достоверны.

Приложение: перечень документов, прилагаемых к настоящему заявлению:

1. _свидетельство о государственной регистрации_ на __1 листе.

2. устав на 10 листах.

Дата подачи заявления  5 февраля 2019 г.

Руководитель/заявитель ______________ Манкевич В.К.
                           (подпись)    (инициалы, фамилия)

Заявление принято инспектором Святохой Тамарой Александровной
  (должность, фамилия, собственное имя, отчество лица,принявшего заявление)

Подпись ________________

Заявление зарегистрировано  5 февраля 2019_ г. N 23-25/82  

Дата постановки на учет  5 февраля 2019 г.

Учетный номер плательщика в Фонде (УНПФ) 636023427_

Размеры обязательных страховых взносов 28+1+6 процентов
Начальник __Молодечненского отдела

Минского областного управления

Фонда социальной защиты населения

Министерства труда и социальной

защиты Республики Беларусь _______________  Северина М.И.
                              (подпись)   (инициалы, фамилия)

<*> Заполняется физическими лицами, самостоятельно уплачивающими страховые взносы, а также физическими лицами, предоставляющими работу гражданам по трудовым договорам
<**> Не заполняется физическими лицами, самостоятельно уплачивающими страховые взносы.

Для юридического лица






   

Форма

     ИЗВЕЩЕНИЕ

                  о постановке на учет

Первичная профсоюзная организация открытого акционерного общества «Успех»
         (полное наименование / фамилия, имя, отчество плательщика)

Учетный номер плательщика в Фонде (УНПФ) 636023427
Дата постановки на учет 05.02.2019
Размеры обязательных страховых взносов 28+1+6 процентов
Банковские реквизиты Фонда: УНП 604636004,  р/с BY28АКВВ36029460100080000000 в  ОАО «АСБ Беларусбанк» Г. Минска, код АКВВВY2X.
Телефон для справок 746316, 746322

Начальник _Молодечненского отдела

Минского областного управления

Фонда социальной защиты населения

Министерства труда и социальной

защиты Республики Беларусь _______________  Северина м.И.
                             (подпись)  (инициалы, фамилия)

М.П.

"5" февраля 2019 г.

