Приложение № 1 к таблице № 1 

Отчета о расходовании средств, предусмотренных на финансовое обеспечение расходов на отдельных видов государственных пособий лицам, не подлежащим обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством, а также уволенным (прекратившим деятельность, полномочия) в установленном порядке

Реестр № 1

лиц, не подлежащих обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством, 
а также уволенных (прекративших деятельность, полномочия) в установленном порядке, получающих отдельные виды государственных пособий

	N 
п/п
	Фамилия,
имя, 

отчество  
получателя пособия   
	Адрес
места
житель-

ства 
	Номер, серия паспорта или 
документа,
удостоверяющего   
личность  
	Серия, номер, дата выдачи докумен-та, дающего право на получе-ние отдель-ных видов государственных пособий
	Дата выпла-ты пособия    
	Размер районного коэффициента     
	Пособие по беременности и родам женщинам, уволенным в период беременности, отпуска по беременности и родам
	Единовременное пособие женщинам, вставшим на учет в медицинских учреждениях в ранние сроки беременности
	Единовременное пособие при  рождении ребенка

	
	
	
	
	
	
	
	Всего
	В т.ч. выплаты     
сверх установленных

норм гражданам,  
подвергшимся воздействию радиации  
вследствие радиационных аварий       
	Коли-чество выпла-ченных пособий
	Сумма

(руб. коп.)
	Коли-чество выпла-ченных пособий
	Сумма

(руб. коп.)

	
	
	
	
	
	
	
	Коли-чество опла-ченных дней
	Сумма

(руб.

коп.)
	Коли-чество опла-ченных дней
	Сумма

(руб. коп.)


	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого   
	X
	X
	X
	X
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	


Руководитель                     _____________    _____________________________

                                               (подпись)                                              (расшифровка подписи)

Главный бухгалтер            _____________    _____________________________

                                                                      (подпись)                                              (расшифровка подписи)

Исполнитель                      _____________    _____________________________

                                                (Ф.И.О.)                                                    (телефон)

Приложение № 2 к таблице № 1

Отчета о расходовании средств, предусмотренных на финансовое обеспечение расходов на выплату отдельных видов государственных пособий лицам, не подлежащим обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством, а также уволенным (прекратившим деятельность, полномочия) в установленном порядке

Реестр № 2

лиц, не подлежащих обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством,
 а также уволенных (прекративших деятельность, полномочия) в установленном порядке, получающих отдельные виды
 государственных пособий, выплата которых произведена в нарушение действующего законодательства (неправомерно произведенные расходы) и подлежащих
 возврату в территориальный орган Фонда социального страхования Российской Федерации.

	N 
п/п
	Фамилия,
имя, 

отчество  
получателя пособия   
	Адрес
места
житель-

ства 
	Номер, серия паспорта или 
документа,
удостоверяющего   
личность  
	Серия, номер, дата выдачи докумен-та, дающего право на получе-ние отдель-ных видов государственных пособий
	Дата выпла-ты пособия    
	Размер районного коэффи-циента     
	Пособие по беременности и родам женщинам, уволенным в период беременности, отпуска по беременности и родам
	Единовременное пособие женщинам, вставшим на учет в медицинских учреждениях в ранние сроки беременности
	Единовременное пособие при  рождении ребенка

	
	
	
	
	
	
	
	Всего
	В т.ч. выплаты     
сверх установленных

норм гражданам,  
подвергшимся воздействию радиации  
вследствие радиационных аварий       
	Коли-чество выпла-ченных пособий
	Сумма

(руб. коп.)
	Коли-чество выпла-ченных пособий
	Сумма

(руб. коп.)

	
	
	
	
	
	
	
	Коли-чество опла-ченных дней
	Сумма

(руб.

коп.)
	Коли-чество опла-ченных дней
	Сумма

(руб. коп.)


	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого   
	X
	X
	X
	X
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	


Руководитель                    _____________    _____________________________

                                                                      (подпись)                                      (расшифровка подписи)

Главный бухгалтер            _____________    _____________________________

                                                                       (подпись)                                      (расшифровка подписи)

Исполнитель                     _____________    _____________________________ 

                                                                        (Ф.И.О.)                                                  (телефон)

Приложение № 1 к таблице № 2 

Отчета о расходовании средств, предусмотренных на финансовое обеспечение расходов на выплату  отдельных видов  государственных пособий лицам, не подлежащим обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством, а также уволенным (прекратившим деятельность, полномочия) в установленном порядке
Реестр № 1

лиц, не подлежащих обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством,
 а также уволенных (прекративших деятельность, полномочия) в установленном порядке, получающих  ежемесячное пособие по уходу за ребенком
	N 
п/п
	Фамилия,
имя, 

отчество  
получателя пособия   
	Код  
кате-
гории
полу-
чателя   
	Адрес
места
житель
ства 
	Номер, серия паспорта или 
документа,
удостоверя-ющего   
личность  
	Фамилия,   
имя,   
отчество ребенка  
	Дата  
рожде-ния   
ребенка    
	Серия,  
номер   
свидетель-ства
о рождении     
	Ребенок
по числу рожден-ных 
матерью
детей  
	Период
выплаты пособия 
	Размер
районо-го  
коэффи-циента  
	Сумма (руб. коп.)


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Ежемесячное пособие по уходу за ребенком

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	всего  
	в т.ч. выплаты     
сверх установленных
норм гражданам,    
подвергшимся воздействию радиации  
вследствие радиационных аварий       

	1 
	2    
	3  
	4  
	5    
	6   
	7   
	8    
	9   
	10  
	11
	12
	13

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого   
	X  
	X  
	X    
	X   
	X   
	X    
	X   
	X  
	X
	
	


Руководитель                    _____________    _____________________________

                                               (подпись)                                       (расшифровка подписи)

Главный бухгалтер            _____________    _____________________________

                                                                       (подпись)                                       (расшифровка подписи)

Исполнитель                     _____________    _____________________________

                                                (Ф.И.О.)                                                  (телефон)

Приложение № 2 к таблице № 2 

Отчета о расходовании средств, предусмотренных на финансовое обеспечение расходов на выплату отдельных видов государственных пособий лицам, не подлежащим обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством, а также уволенным (прекратившим деятельность, полномочия) в установленном порядке
Реестр № 2

лиц, не подлежащих обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством, а также уволенных

 (прекративших деятельность, полномочия) в установленном порядке, получающих ежемесячное пособие по уходу за ребенком,
 выплата которых произведена в нарушение действующего законодательства (неправомерно произведенные расходы) и подлежащих возврату в территориальный орган 
Фонда социального страхования Российской Федерации

	N 
п/п
	Фамилия,
имя, 

отчество  
получателя 
пособия
	Код  
кате-
гории
полу-
чателя

	Адрес
места
житель  
ства
	Номер, серия
паспорта или 
документа,
удостове- 
ряющего   
личность
	Фамилия 
имя,   
отчество
ребенка

	Дата  
рожде-
ния   
ребенка

	Серия,  
номер   
свиде-  
тельства
о рождении

	Ребенок
по числу
рожден-
ных 
матерью
детей
	Период
выплаты
пособия

	Размер
районного
коэффици- 
ента
	Сумма  (руб. коп.)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Ежемесячное пособие по уходу за ребенком

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	всего

	в т.ч. выплаты     
сверх установленных
норм гражданам,    
подвергшимся  
воздействию радиации  
вследствие радиаци-
онных аварий

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	


Руководитель                        _____________         ___________________________

                                                                             (подпись)                                         (расшифровка подписи)

Главный бухгалтер                _____________        ____________________________

                                                                             (подпись)                                        (расшифровка подписи)
Исполнитель                          _____________         ____________________________ 

                                                                             (Ф.И.О.)                                                      (телефон)
