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Уведомление
об отказе в подаче заявления на финансовое обеспечение 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

Страхователь:___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(полное наименование страхователя, фамилия, имя, отчество (при наличии) страхователя-физического лица)

Регистрационный номер страхователя: __________________________________________
Идентификационный номер налогоплательщика: _________________________________

уведомляет Отделение Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации по Оренбургской области об отказе в подаче в ___ году заявления на финансовое обеспечение предупредительных мер в соответствии с Правилами 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, утвержденными приказом Минтруда России от 11 июля 2024 г. № 347н, по причине: ___________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

(описание причины/обстоятельств отказа)

	Руководитель страхователя:
	
	
	
	

	
	
	подпись
	
	фамилия, имя, отчество (при наличии)



	Уполномоченный представитель страхователя 
	
	
	
	

	
	
	подпись
	
	фамилия, имя, отчество (при наличии)


Наименование и реквизиты документа, подтверждающего полномочия уполномоченного представителя страхователя: _________________________________________________________

	Дата подписания
	«
	
	»
	
	20
	
	г.



Место печати страхователя (при наличии):


	Заявление принял
	
	
	

	
	фамилия, имя, отчество (при наличии)
	
	подпись

	Дата приема заявления 
	«
	
	»
	
	20
	
	г.



Штамп территориального органа Фонда:
