Приложение 

к Правилам финансового обеспечения предупредительных мер по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортного лечения работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами, утвержденным приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 14.07.2021 № 467н
План
финансового обеспечения предупредительных мер 

по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортного лечения работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами на 20__ год
(наименование* страхователя)
	№

п/п
	Наименование предупредительных мер
	Обоснование для проведения предупредительных мер (коллективный договор, соглашение по охране труда, перечень мероприятий по улучшению условий и охраны труда)
	Срок** исполнения
	Единицы измерения
	Количество
	Планируемые расходы, руб.

	
	
	
	
	
	
	всего***

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	Итого:
	


	Руководитель****                          _________________________              ________________________________________
                                                                                                                              (подпись)                                                                                                                         (Ф.И.О, отчество указывается при наличии)*
                                                     М.П.
Главный бухгалтер            __________________________             ________________________________________
                                                                                                                               (подпись)                                                                                                                    (Ф.И.О, отчество указывается при наличии)*
«____» ______________* 20__ года                    
  
	

	Согласовано:
Руководитель Отделения Фонда пенсионного

и социального страхования 

Российской Федерации по Республике Марий Эл      ________________________________   ________________________________________

                                                                                                                                                   (подпись)                                                                                                       (Ф.И.О.)
«____» ______________ 20__ года                                       М.П.
*наименование организации, месяца в датах, фамилия, имя, отчество указываются полностью
**Срок исполнения – указывается дата: число и месяц в квартале, в котором страхователь будет сдавать отчет с заявлением на возмещение расходов.

***Планируемые расходы не должны в отчетном периоде превышать сумм страховых взносов, подлежащих перечислению в установленном порядке страхователем в Фонд в текущем финансовом году 
с учетом наличия пособия по временной нетрудоспособности и оплаты отпуска на санаторно-курортное лечение в связи со страховым случаем в отчетном периоде.

****наименование должности, н-р, Генеральный директор, Директор, Управляющий, Руководитель, Заведующий и т.д.


