Додаток 10
до Положення про реєстр застрахованих осіб 
Державного реєстру загальнообов’язкового
державного соціального страхування 
(пункт 6 розділу V)

Пенсійний фонд України 

Реєстр застрахованих осіб Державного реєстру  

загальнообов’язкового державного соціального страхування

ІНДИВІДУАЛЬНІ ВІДОМОСТІ ПРО ЗАСТРАХОВАНУ ОСОБУ 

Дані про особливі умови праці

Прізвище, ім’я, по батькові: _______________________________________________________________________________

	Номер облікової картки застрахованої особи:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Реєстраційний номер облікової картки платника податків:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Серія та номер паспорта:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Відомості за звітний період: з ______________ по _______________

	Рік
	Відомості про страховий стаж за місяць 

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Страховий стаж за звітний рік: місяців — ____; днів — _____

Страховий стаж загальний за період: з _____________ по _____________ років — ___, місяців — ____, днів —_____
Трудовий стаж загальний за період: з ______________ по _____________ років — ___, місяців — ____, днів —_____
Відомості про особливі умови праці, що дають право на пільги в пенсійному забезпеченні 
та із загальнообов’язкового державного соціального страхування:

	Звітний 
рік
	Страху-вальник
	Відомості щодо спеціального стажу (за наявності даних)

	
	код
	філія
	№

з/п
	код підстави для обліку спецстажу
	місяць завершення
	одиниця виміру
	норма тривалості
	сезон

	
	
	
	
	
	
	дні
	нормо-зміни
	години
	хвилини
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(за періоди до 2009 року включно)

	Період
	Страху-вальник
	Відомості щодо спеціального стажу (за наявності даних)

	місяць
	рік
	код
	філія
	№

з/п
	код підстави для обліку спецстажу
	початок періоду
	кінець періоду
	варіант необхідної одиниці виміру
	номер наказу
	дата наказу
	сезон

	
	
	
	
	
	
	
	
	дні
	нормо-зміни
	години
	хвилини
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(за періоди з 2010 року включно)

П. І. Б. (№ ОК ЗО: номер облікової картки застрахованої особи)
Дата формування виписки: ___.___._____ р.

Спеціаліст 
____________________ 
______________________________ 


(підпис) 
(П. І. Б.) 



М. П.
Начальник відділу 
____________________ 
______________________________


(підпис) 
(П. І. Б.) 

