Додаток
до Порядку

ЗВІТ
про персоніфіковані відомості
про грошове забезпечення

	1. Звітний рік
	
	
	
	
	
	


										

	За період з
	по
	
	
	
	
	
	


	Найменування суб’єкта подання
	Період 
	Строк подання
	

	Військові частини та органи, які виплачують грошове забезпечення
	з 1 липня 2000 р. по
31 грудня 2003 р.
	не пізніше ніж
1 грудня 2019 р.
	Тип форми (річна)

початкова

скасовуюча

додаткова



	
	з 1 січня 2004 р. по
31 грудня 2007 р.
	не пізніше ніж
1 травня 2020 р.
	

	
	з 1 січня 2008 р. по
31 грудня 2011 р.
	не пізніше ніж
1 жовтня 2020 р.
	

	
	з 1 січня 2012 р. по
31 грудня 2015 р.
	не пізніше ніж
1 жовтня 2021 р.
	

	
	з 1 січня 2015 р. по
31 грудня 2016 р.
	не пізніше ніж
1 жовтня 2022 р.
	


	2. Код згідно з ЄДРПОУ
страхувальника
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	3. Код згідно з ЄДРПОУ
ліквідованого страхувальника (заповнюється у разі подання звіту правонаступником)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	4. Найменування страхувальника/фізичної особи __________________________________________
Місцезнаходження ____________________________________________________________________

Телефон _____________________________________________________________________________


5. Код територіального органу Пенсійного фонду України, до якого подається звіт
_____________________________________________________________________________________
6. Узагальнення персоніфікованих відомостей про осіб

	Порядковий номер
	Назва документа
	Кількість аркушів
	Сума нарахованих страхувальником страхових внесків на грошове забезпечення застрахованої особи у звітному році
	Сума утриманих страхувальником страхових внесків із грошового забезпечення застрахованої особи у звітному році
	Відмітка про подання

	1
	Персоніфіковані відомості про особу
	
	
	
	


	_____________________________
(найменування посади керівника)
	______________
(підпис)
	________________________
(прізвище та ініціали)


	___________________________________________
(реєстраційний номер облікової картки платника податків)
	


МП (за наявності)

	Головний бухгалтер
	______________
(підпис)
	________________________
(прізвище та ініціали)


	___________________________________________
(реєстраційний номер облікової картки платника податків)
	


Реєстраційний номер у територіальному органі Пенсійного фонду України _____________________

Дата реєстрації в територіальному органі Пенсійного фонду України __________________________

Відповідальна особа територіального органу Пенсійного фонду України, що одержала відомості
______________ __________________________________________

         (підпис)                                  (прізвище, ім’я, по батькові)

Реєстраційний номер облікової картки платника податків (для застрахованих осіб, які з релігійних переконань відмовилися від реєстраційного номера облікової картки платника податків, про що мають відповідну відмітку в паспорті, зазначаються серія та номер паспорта або дані свідоцтва про загальнообов’язкове державне соціальне страхування)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
(лінія відрізу)

Розписка про одержання відомостей Пенсійним фондом України
за період з ____ ____________ 20__ р. по ____ ____________ 20__ рік

Реєстраційний номер у територіальному органі Пенсійного фонду України _____________________

Дата реєстрації в територіальному органі Пенсійного фонду України __________________________

Одержано відомостей на _________________________________ аркушах.

Відповідальна особа територіального органу Пенсійного фонду України, що одержала відомості
______________ __________________________________________

         (підпис)                                   (прізвище, ім’я, по батькові)

МП

Пенсійний фонд України
Реєстр застрахованих осіб Державного реєстру загальнообов’язкового
державного соціального страхування

ПЕРСОНІФІКОВАНІ ВІДОМОСТІ ПРО ОСОБУ
з числа військовослужбовців (крім військовослужбовців строкової служби), поліцейських, осіб рядового і начальницького складу, у тому числі тих, які проходять військову службу під час особливого періоду, визначеного Законами України “Про мобілізаційну підготовку та мобілізацію” та “Про військовий обов’язок і військову службу”

	Реєстраційний номер облікової
картки платника податків
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Тип форми

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прізвище
	__________________________________________________
	
	
	(позначка Х)

	Ім’я
	__________________________________________________
	
	
	
	початкова

	По батькові
	__________________________________________________
	
	
	
	скасовуюча

	Звітний рік з нарахування грошового забезпечення
	
	
	
	
	
	
	
	додаткова

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Найменування страхувальника
	_______________________________________________


	
	
	


	Сума страхового внеску за звітний період:
	
	гривні                                    копійки

	нарахованого страхувальником на грошове забезпечення
застрахованої особи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	нарахованого з грошового забезпечення застрахованої
особи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ВІДОМОСТІ ПРО ГРОШОВЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЗА ЗВІТНИЙ ПЕРІОД

	Місяць
	Сума грошового забезпечення
	Сума внеску з нарахованого грошового забезпечення*
	Усього повних днів для зарахування до стажу
	Дані щодо проходження служби у звітному році

	
	Усього
	у межах максимальної величини, на яку нараховується страховий внесок
	
	
	

	
	гривень
	копійок
	гривень
	копійок
	гривень
	копійок
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Початок служби

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Число
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Місяць
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Рік
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Кінець служби

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Число
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Місяць
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Рік
	
	
	
	


	Відомості про загальний стаж
за звітні періоди, за які
нараховано страхові внески
	
	

	
	Кількість повних місяців
	
	
	
	днів
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	______________________________
(найменування посади керівника)
	______________
(підпис)
	_______________________
(прізвище та ініціали)


	Головний бухгалтер
	_____________
(підпис)
	_______________________
(прізвище та ініціали)


	МП (за
наявності)
	Дата
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Реєстраційний номер пакета документів страхувальника ____________________________________
__________
* Інформація про передбачену законодавством несплату страхових внесків зазначається в довідці про нараховані суми грошового забезпечення та сплачені страхові внески.
