4

[bookmark: _GoBack]Приложение № 4
к приказу Фонда социального
страхования Российской Федерации
от «___» _________ 20___г. № ____
Форма[footnoteRef:1] [1:  Форма заполняется на русском языке печатными буквами чернилами черного цвета. Допускается использование гелевой, капиллярной, перьевой ручки. Допускается применение печатающих устройств. Записи не должны заходить за пределы границ ячеек, предусмотренных для внесения соответствующих записей. Форма выводится на печать в составе заполненных полей.
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              В    





 (наименование территориального органа Фонда социального страхования Российской Федерации)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


               От



 (полное наименование организации (обособленного подразделения), Ф.И.О. (отчество указывается при его наличии) заявителя (его уполномоченного представителя)
                Регистрационный номер 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	    Код подчиненности
	
	
	
	
	
	


 
	    
	     ИНН/КПП 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Уведомление
о прекращении права застрахованного лица на получение
ежемесячного пособия по уходу за ребенком
             в случае:
	
	прекращения с ним трудовых отношений;                 

	
	начала (возобновления) его работы на условиях полного рабочего времени;  

	
	смерти ребенка;                 

	
	прекращения обстоятельств, наличие которых явилось основанием для назначения и выплаты соответствующего пособия;

	
	

	
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


иное 



Сведения о получателе пособия:
 I.
 Фамилия  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Имя      
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Отчество (при наличии)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 II. Дата рождения (дд-мм-гггг): 
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	


 III. Сведения о документе, удостоверяющем личность: 
	 Паспорт
	
	Серия
	
	
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	


 Дата выдачи (дд-мм-гггг) 
	 
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	


 Кем выдан 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Временное удостоверение личности
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Действует до (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	
	



	Иной документ
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Действует до (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	


   СНИЛС работника  [footnoteRef:2] [2:  Указывается номер документа, подтверждающего регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета, в том числе в форме электронного документа.] 

	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	


   ИНН работника
	   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 IV. Сведения о документах, подтверждающих постоянное или временное проживание     (пребывание) на территории Российской Федерации:[footnoteRef:3] [3:  Заполняется, если получателем  пособия  является  иностранный гражданин  или  лицо без гражданства, постоянно или временно проживающий (пребывающий) на территории  Российской  Федерации.  Для назначения  пособия  по  временной нетрудоспособности  в  связи  с  несчастным  случаем  на  производстве  и профессиональным  заболеванием или отпуска застрахованного (сверх ежегодного оплачиваемого отпуска, установленного законодательством Российской Федерации)  на весь период лечения и проезда к месту лечения и обратно данная строка не заполняется.] 

	Вид на жительство
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата выдачи/продления (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	




	Разрешение на временное проживание (пребывание)
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата выдачи (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



  V. Сведения о месте регистрации:
 Индекс 
	
	
	
	
	
	


 
 Регион 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Район 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Город/населенный пункт
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Улица 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 
	 Дом
	
	
	
	
	
	Корпус
	
	
	
	Строение
	
	
	


    
	Квартира
	
	
	
	
	



    VI. Иные сведения:
	   Дата окончания отпуска (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	2
	0
	
	


	  Приказ о выходе на работу                                 от  
  на полное рабочее время 
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	

	
	

	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	   Приказ страхователя о прекращении               от  
   трудовых отношений 
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	

	
	

	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



		   Справка о смерти ребенка                                   от  
    
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	

	
	

	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	   Иной документ, подтверждающий                    от  
   прекращение обязательств, наличие которых
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	

	
	

	   явилось основанием для назначения и
   выплаты пособия                                                 №
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


   
   Документы представил:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(должность, Ф.И.О. (отчество указывается при его наличии) уполномоченного представителя организации (обособленного подразделения) либо Ф.И.О. (отчество указывается при его наличии) страхователя - физического лица (его уполномоченного представителя либо Ф.И.О. (отчество указывается при его наличии) застрахованного лица (уполномоченного представителя)

______________      _____________                     М.П. 
      (подпись)                   (дата)                     (при наличии)


	Контактный номер телефона         
(с указанием кода) страхователя 
(уполномоченного представителя) 

	
	
	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Адрес электронной почты страхователя (уполномоченного представителя)[footnoteRef:4] [4: В случае отсутствия электронной почты страхователя (уполномоченного представителя) данная строка не заполняется.] 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Отметка должностного лица территориального органа Фонда социального страхования Российской Федерации

Уведомление получено:
 _____________________________________________________  _____________   ________
 (должность, Ф.И.О. (отчество указывается при его наличии)         (подпись)           (дата)
    работника территориального органа Фонда социального 
                    страхования Российской Федерации)






