
Филиал №  7 Государственного  учреж дения - Х абаровского 
регионального  отделения 

Фонда социального страхования Российской Ф едерации 
680013, Х абаровский край, г.Хабаровск, ул.Ленинградская,

Д.28В
тел. 8(4212)912670. факс 8(4212)912632 
e-mail: fil_7@ ro27.fss .ru , http://r27.fss.ru

Решение
о проведении выездной проверки полноты и достоверности представляемых 

страхователем или застрахованным лицом сведений и документов, необходимых для 
назначения и выплаты страхового обеспечения, а также для возмещения расходов 

страхователя на выплату социального пособия на погребение

от ________________31.10.2022_____________________________  №   27072280004461
(дата)

В со ответствии  с ч астью  1 статьи 4 7 Ф ед ер ал ьн о го  закона от 29 декабря  2006 г. № 255-Ф З  «Об 
о б я з а т е л ь н о м  с о ц и а л ь н о м  с т р а х о в а н и и  н а  с л у ч а й  в р е м е н н о й  н е т р у д о с п о с о б н о с т и  и в с в я з и  с 
м атер и н ство м »  и статьей  2 6 lf’ Ф ед ер ал ьн о го  закона от 24 ию ля 1998 г. №  125-Ф З «О б обязательн ом  
соц и альн ом  страхован ии  от несчастн ы х  случаев  на прои зводстве  и проф есси он альн ы х  за б о л е в а н и й » 1
_______________________________________заместитель директора филиала_______________________________________

(должность руководителя (заместителя руководителя) территориального органа Фонда социального страхования Российской
Федерации)

филиала №  7 Государственного  учреждения - Х абаровского регионального отделения Фонда
_____________________________ социального страхования Российской Федерации______________________________

(наименование территориальною органа Фонда социального страхования Российской Федерации)

______________________________________ М уш ицы н а Анна Владимировна______________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии)

РЕШИЛ:
1. Провести вы ездную  проверку (плановая, повторная , в связи с ликвидацией (р еор ганизацией), 

в связи с поступлением  ж алобы  от застр ахованного  лица, а такж е в случае неиодткср ж д с н и я -свсдсний, 
п р ед став л ен н ы х  стр ах о в ател ем  или застр ах о в ан н ы м  лицом ,—! осу да ре тис ины м и о рган ам и , органам и  
государ ственных внебю дж етны х фондов, органами местного сам оуправления либо подведомственны ми 
государственным органам пли органам местного самоуправления организац иям и) (ненужное зачеркнуть) 
п о л н о т ы  и д о с т о в е р н о с т и  п р е д с т а в л я е м ы х  с т р а х о в а т е л е м  и ли  за с т р а х о в а н н ы м  л и ц о м  с в е д е н и й  и 
документов, н еобходи м ы х для назначения  и вы платы  страхового  обеспечения, а такж е для возмещ ения 
расходов страхователя на вы плату социального  пособия на погребение

К РА Е В О Е  Г О С У Д А Р С Т В Е Н Н О Е  А В Т О Н О М Н О Е  У Ч Р Е Ж Д Е Н И Е  "К РА Е В О Й  ЦЕНТР 
______________________________________ М О Л О Д Е Ж Н Ы Х  И Н И Ц И А Т И В "______________________________________

(полное или сокращенное (при наличии) наименование организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, отчество 
(при наличии) индивидуального предпринимателя, физического лица)

Регистрационный номер в территориальном органе Ф онда 
социального страхования Российской Ф едерации 
Код подчиненности 

И Н Н  

КПП

Адрес места нахождения организации (обособленного 
подразделения)/адрсе постоянного места жительства 
индивидуального предпринимателя, физического лица

2707193945______________________

27071_____________________________
2721202166______________________

272101001________________________

680000, К РА Й  Х А Б А РО В С К И Й , 
Г О РО Д  Х А Б А Р О В С К , У Л И Ц А  
ГО ГО Л Я , 2 Г Б __________________

ПРИЛОЖЕНИЕ № 1

к приказу Фонда социального 
страхования Российской Федерации 

от 27.12.2021 г. № 594

Форма

1 С обран ие зак о н о д ател ьства  Р осси йской  Ф ед ераци и , 1998, № 3 1 , ст. 3803; 2021, №  18, ст. 3070

mailto:fil_7@ro27.fss.ru
http://r27.fss.ru


за период с 01.01.2019 по 31.12.2021
(дата) (дата)

2. П оручить проведение выездной проверки 

________________ведущ ему спсциалисту-рсвичору - Карымовой М арине Чакирчяновне________________
(должности, фамилия, имя, отчество (при наличии) лиц, которым поручается проведение проверки, с указанием 

руководителя проверяющей группы территориального органа Фонда социального страхования Российской Федерации)

филиала №  7 Государственного учреж дения - Х абаровского регионального отделения Ф онда
__________________________социального страхования Российской Федерации__________________________

(наименование территориального органа Фонда социального страхования Российской Федерации)

Заместитель директора филиала
(должность руководителя (заместителя 

руководителя) территориального органа Фонда 
социального страхования Российской Федерации)

М есто п ечати  
терри тори ал ьн ого  органа 
Ф он да соц иальн ого  
страховани я Российской  
Ф едерации

My 111 и цьч ш

С р е ш е н и е м  о п р о в е д е н и и  в ы е зд н о й  п ро вер к и  п о л н о т ы  и д о с т о в е р н о с т и  п р е д с та в л я е м ы х  
страхователем  или застр ах о ван н ы м  л и ц о м  сведен и й  и докум ен тов ,  н ео б х о д и м ы х  для  назн ачен и я  и 
в ы п л а т ы  с т р а х о в о г о  о б е с п е ч е н и я ,  а т а к ж е  для  в о з м е щ е н и я  р а с х о д о в  с т р а х о в а т е л я  на в ы п л а т у  
с о ц и а л ь н о г о  п о со б и я  на  п о г р е б е н и е  о зн а к о м л ен

(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) руководителя организации (обособленного подразделения)

или фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя, физического лица (их уполномоченных
представителей)

(подпись) (дата)

Место печати (при наличии) 
страхователя

Ведущий специалист отдела проверок филиала №  7 
Государственного учреж дения -  Хабаровского регионального отделения 
Ф онда социального страхования РФ 
Карымова М арина Закирзяновна (4212)91  1409 
ЕмаЛ: m z.karymova@ ro27.fss.ru

mailto:mz.karymova@ro27.fss.ru

