	Додаток 4
до Порядку отримання застрахованими особами і членами їх сімей санаторно-курортного лікування, що сплачується за рахунок коштів Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності 



Штамп підприємства 
(установи, організації) 

ДОВІДКА
ДЛЯ ОТРИМАННЯ ПУТІВКИ ДО РЕАБІЛІТАЦІЙНОГО ВІДДІЛЕННЯ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЗАКЛАДУ ЗА РАХУНОК КОШТІВ ФОНДУ СОЦІАЛЬНОГО СТРАХУВАННЯ З ТИМЧАСОВОЇ ВТРАТИ ПРАЦЕЗДАТНОСТІ 

	Надана _____________________________________________________, __________ року народження,
                                                                 (прізвище, ім'я, по батькові)                                            (рік народження)
в тому, що він (вона) працює на посаді ____________________________________________________
в ____________________________________________________________________________________,
                                                                           (назва підприємства, установи, організації)
що є платником страхових внесків до Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності (далі - Фонд).
Підприємство (установа, організація, фізична особа) зареєстровано(а) в
______________________________________________________________________________________
                                                            (назва районної, міжрайонної, міської виконавчої дирекції)
____________________________________________________ обласного (міського) відділення Фонду.
Реєстраційний N ________________________ Код за ЄДРПОУ ________________________________
Система оподаткування _________________________________________________________________
                                                                                            (загальна, спрощена, на добровільних засадах)
Телефон ____________________________ Протягом ________________ календарного року путівок на
                                                                                                                               (указати рік)
санаторно-курортне лікування, в т. ч. до реабілітаційного відділення санаторно-курортного закладу, за рахунок коштів Фонду ________________________________________________________________
                                                                                           (не отримував(ла), отримував(ла), указати прописом)
Дата заповнення довідки "___" ____________ 200  року

	Керівник 
	____________
(підпис) 
	____________________
(прізвище, ім'я, по батькові) 

	  
	М. П. 
	  

	Головний бухгалтер 
	____________
(підпис) 
	____________________
(прізвище, ім'я, по батькові) 

	Голова комісії (уповноважений)
із соціального страхування  
	____________
(підпис)  
	____________________
(прізвище, ім'я, по батькові)

 

	Заповнюється за місцем реєстрації страхувальника 
___________________________________________________________ зареєстровано(а) в районній,
               (назва підприємства, установи, організації, П. І. Б. фізичної особи)
міжрайонній, міській виконавчій дирекції ______________________________ обласного (міського) відділення Фонду за N ____________________________ 

	Директор 
	____________
(підпис) 
	М. П. 
	____________________
(прізвище, ім'я, по батькові) 

	"___" ____________ 200 року 
	  
	  
	  








