
Государственное учреждение -  Приложение № 1
С анкт-П етербургское региональное отделение к приказу Фонда социального страхования

Фонда социального страхования Российской Федерации
Российской Федерации 0x25 янваРя 2017 г № 10

Ф илиал №  4
Большая Посадская ул., д.Юа, Санкт-Петербург ’ ч»орма

Почтовый адрес: ВОХ-1205, Санкт-Петербург, 190000 ,
А К Т  , 

вы ездной  проверки  прави л ьн ости  расходов  на вы п лату стр ахового  обесп ечен и я  по обя зател ьн ом у  
соц и ал ь н ом у стр ахован и ю  на случай врем ен ной  нетр удосп особн ости  и в связи  с м атеринством  

о т  17.08.2017 г. 4 №  160-Р

К лепацкая Н аталья  Викторовна - Главны й специалист-ревизор
(Ф.И.О., должность, лица, проводившего проверку

ф илиала №  4 Государственного учреждения -  С анкт-П етербургского регионального отделения Фонда социального
страхования Российской Ф едерации.

(наименование территориального органа страховщика)

провела выездную проверку правильности произведенных расходов на выплату страхового обеспечения по обязательному 
социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством страхователя

С А Н К Т-П Е Т ЕРБУ РГС К О Е  ГОСУДА РСТВЕН Н О Е БЮ Д Ж Е ТН О Е  У ЧРЕЖ Д ЕН И Е С О Ц И А Л ЬН О ГО  
О БС Л У Ж И В А Н И Я  Н А С ЕЛ ЕН И Я  ' Ц ЕН ТР С О Ц И А Л ЬН О Й  П О М О Щ И  С ЕМ ЬЕ  И ДЕТЯМ  Ц ЕН ТРА Л ЬН О ГО

РАЙОНА С А Н К Т-П Е Т ЕРБУ РГА ''
(полное наименование организации (обособленного подразделения), Ф.И.О. индивидуального предпринимателя или физического лица)

Регистрационный номер в территориальном органе страховщика 7804055966____________________________________________ 
Код подчиненности 78041_________  
Код ИФНС 7842 ■ -  __________________________________
ИНН 7841370605____________________________________________
КПП 784201001_____________________________________________
Адрес места нахождения организации
(обособленного подразделения)/адрес постоянного места жительства 191036, РФ , СА Н К Т-П ЕТЕРБУ РГ, Ж У КО ВСКО ГО
индивидуального предпринимателя, физического лица УЛ., Д. 59-61__________________________________________

Выездная проверка проведена в соответствии с Федеральным законом
от 29 декабря 2006 г. № 255-ФЗ «Об обязательном социальном страховании на случай временной нетрудоспособности и в связи с 
материнством»1, ст. 2616 Федерального закона от 24 июля 1998 г.
№ 125-ФЗ «Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний»2 и иными 
нормативными правовыми актами об обязательном социальном страховании на случай временной нетрудоспособности и в связи с 
материнством.

1. Общие положения 
1.1. Место проведения выездной проверки

191036. РФ. СА Н КТ-П ЕТЕРБУ РГ, Ж У КО ВСКО ГО  УЛ.. Д. 59-61
(территория проверяемого лица либо места территориального органа страховщика)

1.2. Проверка проведена с 15.08.2017 г. по 16.08.2017 г.
за период с 01.01.2014 по 31.12.2016.

На основании решения

Д иректор филиала №4
(должность руководителя (заместителя руководителя) территориального органа страховщика)

Володенок Г.В. от №
(Ф.И.О.) (дата)

выездная проверка была приостановлена с _______________
(дата)

На основании решения
Д иректор филиала №4

(должность руководителя (заместителя руководителя) территориального органа страховщика)

Володенок Г.В. от №
(Ф.И.О.) (дата) 

выездная проверка была возобновлена с _____________
(дата)

1.3. Должностными лицами (руководитель, главный бухгалтер либо лица, 
исполняющие их обязанности) организации (обособленного подразделения)3 в проверяемом периоде являлись: 

 Директор   Лаврова Татьяна Викторовна
(наименование должности) (Ф.И.О.)

* Собрание законодательства Российской Федерации, 2007, № 1, ст. 18; 2009, № 7, ст. 781; № 30, ст. 3739;2010, № 40, ст. 4969;
№ 50, ст. 6601; 2011, № 9, ст. 1208; 2011, № 27, ст. 3880; № 49, ст. 7017; 7057; 2012, № 53, ст. 7601; 2013, № 14, ст. 1644; № 27, 
ст. 3477; № 30, ст. 4076; № 48, ст. 6165; 2014, № 14, ст. 1551; № 26, ст. 3398; № 30, ст. 4217; № 49, ст. 6915; 6916; 2015, № 1, 
ст. 48;2016, № 1, ст. 14; № 11, ст. 1482; № 27, ст. 4183
2

Собрание законодательства Российской Федерации, 1998, № 31, ст. 3803; 2016, №27, ст. 4183 

 ̂Заполняется для организаций



Г л а в н ы й  бухгалтер
(наименование должности)

Архипова Лариса Валерьевна
(Ф.И.О.)

1.4. Выездная проверка проведена _________сплошным________________________ методом
(сплошным, выборочным)

проверки представленных следующих документов: коллективный договор, ш т ат ное расписание, полож ение о системе 
оплаты труда, полож ение о премировании, т рудовы е договоры , т рудовы е книжки, лицевые счет а; расчет но
платеж ные ведомости, заявления, приказы, распоряж ения и справки по личном у сост аву табели учет а рабочего  
времени, касс оные и банковские документ ы; листки нет рудоспособност и, заявления, справки, справки  
медицинских организаций о пост ановке на учет в ранние сроки беременност и, справки о рож дении, , справки  
органов социальной защ иты населения, копии свидет ельст в о рож дении. , справки МСЭ, главная книга  , Расчет ы по 
сЬорме 4- ФСС.

(указываются виды проверенных документов и при необходимости перечень конкретных документов)
1.5. В ходе проверки не были представлены следующие документы:

(указываются виды не представленных документов и при необходимости перечень конкретных документов)
1.6. Предыдущая выездная проверка проводилась с 12.03.2014 по 12.03.2014.
(дата) (дата)
акт выездной проверки от 12.03.2014 № 128 за период с 01.07.2013 по 31.12.2013.

(дата)

Выявленные предыдупк-й проверкой недостатки и нарушения не выявлены__________________________________________ ________
(устранены/не устранены (в случае не устранения нарушений -указывается их существо)

2. Настоящей проверкой установлено4:

В проверяемом периоде произведены расходы_____ на выплату страхового обеспечения по
обязательное coi у \ i ал ьн ом у стр ахован и ю  на случай врем ен ной  нетр удосп особн ости  и в еявзи с 
м атеринство —  >: особий по врем ен ной  нетрудоспособности , п особий  по берем енности  и родам , 
еди н ов рем ен нму щ обпй ж ен щ и н ам , вставш им  на учет в м еди ц и н ск и х  учр еж ден и ях  в ранние сроки  
берем ен н ости , ед и н ов рем енны х пособий на рож дение, еж ем еся чн ы х п особий  по уходу  за ребенком , оплату 4-х  
дополнителы  нм-.-рдны х дн ей  дл я  ухода за детьм и -и н вал и дам и . Р асходы  п рои зведен ы  в соответствии  с 
закон одател ьст в ом, наруш ений не вы явлено._________________________________________________________________________

(указываются конкретные нарушения)
страхователем произведены расходы с нарушением требований законодательных и иных нормативных правовых актов, либо не 
подтверждённые документами в установленном порядке, в сумме 0 рублей 00 коп.

3. По результатам настоящей проверки
предлагается:

I5'6. Возместить страхователю сумму 0 рублей 00 коп.
26. Отказать в выделении средств на возмещение (осуществление) расходов, произведенных страхователем на выплату

страхового o6eci учения в сум м е_________0_________рублей 0 коп.
З7. Не принимать к зачету расходы, произведенные страхователем с нарушением требований законодательных и иных 

нормативных правовых актов по обязательному социальному страхованию,

в сумме 0 рублей 00 к оп ., в том числе:
___________________  ____________________ г.
___________________  ____________________г.

(месяц и •<><) <{ котором произведены расходы, не принятые к зачету)

Приложение: па - листах.

В случае несогласия с фактами, изложенными в настоящем акте, а также с выводами и предложениями проверяющего 
страхователь вправе представить в течение 15 дней со дня получения настоящего акта в

Филиал V1 ; Государственного учреждения - Санкт-Петербургского регионального отделения Фонда социального
страхования Российской Федерации

(наименование территориального органа страховщика)

по адресу : С аню -Петербург, ул. Большая Посадская, д.Юа
письменные возражения по указанному акту в целом или по его отдельным положениям. При этом страхователь вправе 
приложить к письменным возражениям или в согласованный срок передать документы (их заверенные в установленном порядке 
копии), подтверждающие обоснованность своих возражений. В случае направления акта проверки по почте заказным письмом 
датой вручения и ого ак та считается шестой день, начиная с даты отправки заказного письма.

Подпись должностного лица территориального органа Подпись руководителя организации (обособленного
страховщика, проводившего проверку подразделения), индивидуального предпринимателя,

4 Раздел заполняется в случае выявления нарушений

Пункты 1 и 2 настояшti о акта заполняются одновременно при частичном выделении средств на осуществление (возмещение) расходов страхователя на выплату страхового обеспечения

6
Пункты 1 и 2 заполняются, если камеральная проверка проводится при обращении страхователя за-выделением средств на выплату страхового обеспечения

Пункты 2 и 3 настоящего акта могут заполняться одновременно при отказе в выделении средств на осуществление (возмещение) расходов страхователя на выплату страхового обеспечения и 
не принятии к зачету расходов на выплату страхового обеспечения

_рублей _____________ коп.
_рублей _____________ коп.



Главный бухгалтер
(наименование должности)

Копьева Ольга Петровна
(Ф.И.О.)

1.4. Выездная проверка проведена_________сплошным________________________ методом
(сплошным, выборочным)

проверки представленных следующих документов: коллективный договор , ш т ат ное расписание, полож ение о системе 
оплаты труда, полож ение о премировании, т рудовы е договоры , т рудовы е книжки, лииевые счет а: расчет но
плат еж ные ведомост и, заявления, приказы, распоряж ения и справки по личном у сост аву табели учет а рабочего  
времени, кассовы е и банковские документ ы; листки нет рудоспособност и, заявления, справки. справки  
медицинских организаций о пост ановке на учет в ранние сроки беременност и, справки о рож дении. . справки  
органов социальной заш иты населения, копии свидет ельст в о рож дении. . справки МСЭ. главная книга . Расчет ы  по 
ф орм е 4- ФСС.

(указываются виды проверенных документов и при необходимости перечень конкретных документов)
1.5. В ходе проверки не были представлены следующие документы: .

(указываются виды не представленных документов и при необходимости перечень конкретных документов)
1.6. Предыдущая выездная проверка проводилась с 12.03.2014 по 12.03.2014.
(дата) (дата)
акт выездной проверки от 12.03.2014 № 128 за период с 01.07.2013 по 31.12.2013.

(дата)

Выявленные предыдущей проверкой недостатки и нарушения не выявлены__________________________________________________
(устранены/не устранены (в случае не устранения нарушений -указывается их существо)

2. Настоящей проверкой установлено4:

В п р ов еряем ом  п ери оде произведены  расходы ______ на вы п л ату  страхового  обесп ечен и я  по
обя зател ь н ом у соц и ал ь н ом у стр ахован и ю  на случай  врем ен н ой  н етр удосп особн ости  и в сявзи с 
м атер и н ством  —  п особий  по вр ем ен ной  н етр удосп особн ости , п особи й  по бер ем ен н ости  и родам , 
еди н ов р ем ен н ы х пособий ж ен щ и н ам , вставш им  на уч ет  в м еди ц и н ск и х  учр еж ден и ях  в ранние сроки  
бер ем ен н ости , еди н ов р ем ен н ы х п особий  на рож дение, еж ем еся ч н ы х п особи й  по уходу  за ребенком , оп л ату  4-х  
доп ол н и тел ьн ы х вы ходн ы х дней  дл я  ухода за д етьм и -и н в ал и дам и . Р асходы  п р ои зведен ы  в соответств и и  с 
зак он одател ь ств ом , н аруш ен и й  не вы явлено.__________________________________________________________________________

(указываются конкретные нарушения)
страхователем произведены расходы с нарушением требований законодательных и иных нормативных правовых актов, либо не 
подтверждённые документами в установленном порядке, в сумме 0 рублей 00 коп.

3. По результатам настоящей проверки
предлагается:

I5-6. Возместить страхователю сумму 0 рублей 00 коп.
26. Отказать в выделении средств на возмещение (осуществление) расходов, произведенных страхователем на выплату

страхового обеспечения в сум м е_________0_________рублей__ 0____ коп.
З7. Не принимать к зачету расходы, произведенные страхователем с нарушением требований законодательных и иных 

нормативных правовых актов по обязательному социальному страхованию,

в сумме 0 рублей 00 к о п ., в том числе:
____________________ ____________________ г.
____________________  ____________________г.

(месяц и год в котором произведены расходы, не принятые к зачету)

Приложение: на листах.

В случае несогласия с фактами, изложенными в настоящем акте, а также с выводами и предложениями проверяющего 
страхователь вправе представить в течение 15 дней со дня получения настоящего акта в

Филиал № 4 Государственного учреждения - Санкт-Петербургского регионального отделения Фонда социального
страхования Российской Федерации

(наименование территориального органа страховщика)
t * 

по адресу : Санкт-Петербург, ул. Большая Посадская, д.Юа
письменные возражения по указанному акту в целом или по его отдельным положениям. При этом страхователь вправе 
приложить к письменным возражениям или в согласованный срок передать документы (их заверенные в установленном порядке 
копии), подтверждающие обоснованность своих возражений. В случае направления акта проверки по почте заказным письмом 
датой вручения этого акта считается шестой день, начиная с даты отправки заказного письма.

Подпись должностного лица территориального органа Подпись руководителя организации (обособленного
страховщика, проводившего проверку подразделения), индивидуального предпринимателя,

Раздел заполняется в случае выявления нарушений

^ Пункты 1 и 2 настоящего акта заполняются одновременно при частичном выделении средств на осуществление (возмещение) расходов страхователя на выплату страхового обеспечения

^ Пункты 1 и 2 заполняются, если камеральная проверка проводится при обращении страхователя'за выделением средств на выплату страхового обеспечения
7

Пункты 2 и 3 настоящего акта могут заполняться одновременно при отказе в выделении средств на осуществление (возмещение) расходов страхователя на выплату страхового обеспечения и 
не принятии к зачету расходов на выплату страхового обеспечения

_рублей _____________ коп.
_рублей _____________ коп.



физического лица (их уполномоченного представителя

Клепацкая Наталья Викторовна - Главный специалист- 
ревизор

филиала №
Государственного учреждения -  Санкт-Петербургского 

регионального отделения Фонда социального страхования 
Российской Федерации

(должность, наименование территориального органа страховщика)

1

M l
' (подпись)

и
Клепацкая Наталья Викторовна

(Ф.И.О.)

Экземпляр настоящего акта с
(кол-во приложений)

САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ 
БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ СОЦИАЛЬНОГО 

ОБСЛУЖИВАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ "ЦЕНТР 
СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ СЕМЬЕ И ДЕТЯМ  

< ЦЕНТРАЛЬНОГО РАЙОНА САНКТ- 
ПЕТЕРБУРГА"

_______ Директор Лаврова Татьяна Викторовна_______
(должность, наименование организации (обособленного подразделения), 

Ф.И.О. индивидуального предпринимателя, физического лица)

Лаврова Татьяна 
Викторовна

приложениям:

(Ф.И.О.)

получил.

Директор Лаврова Татьяна Викторовна
(должность, Ф руководителя организации, (обособленного подразделения) или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя, физического лица (их

уполномоченного представителя))
17.08.2017

(подпись) (дата)

Директор Лаврова Татьяна Викторовна
(должность, Ф.И.О. руководителя организации, (обособленного подразделения) или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя, физического лица (их

уполномоченного представителя))

от получения настоящего акта уклоняется .

Направить настоящий акт по почте.

(подпись лица, проводившего выездную (дата)
проверку)

Примечание.
Акт выездной проверки в течение пяти дней с даты подписания этого акта должен быть вручен страхователю, в 

отношении которого проводилась проверка (его уполномоченному представителю), лично под расписку, направлен по почте 
заказным письмом или передан в электронном виде по телекоммуникационным каналам связи. В случае направления указанного 
акта по почте заказным письмом оно считается полученным по истечении шести дней с даты отправления заказного письма.

в случае в отношении которого проводилась проверка (его уполномоченного представителя) от получения акта



i  ui-ударственное учреждение -  Приложение № 9
Санкт-Петербургское региональное отделение к приказу Фонда социального страхования

Фонда социального страхования Российской Федерации
„  „ „ от 25 января 2017 г. № 10Российской Федерации у

Филиал №4
* Большая Посадская ул., д. 10а, Санкт-Петербург • "

Почтовый адрес: ВОХ-1205, Санкт-Петербург, 190000
Справка 

о п р ов еден н ой  вы ездной  п р ов ер к е стр аховател я  по обя зател ь н ом у соц и ал ь н ом у стр ахован и ю  на случай  
вр ем ен н ой  нетр удосп особн ости  и в связи  с м атери н ством

от 16.08.2017 г. № 160
(дата)

В соответствии с решением

Д иректор ф илиала № 4
(должность руководителя (заместителя руководителя) территориального органа страховщика)

Государственного учреждения -  С анкт-П етербургского регионального отделения Фонда социального страхования
Российской Федерации

(наименование территориального органа страховщика)

Володенок Г.В.
(Ф.И.О. руководителя (заместителя руководителя) территориального органа страховщика)

о проведении выездной проверки от _______« 15 » августа 2017 г._______ № __________________160_________________
(дата)

_________________« _ _________К лепацкая Н аталья  Викторовна - Г лавн ы й  специалист-ревизор______________________________
(должности, Ф.И.О. лиц, проводивших проверку).

ф илиала № 4 Государственного учреждения -  С анкт-П етербургского регионального отделения Фонда социального
страхования Российской Федерации

(наименование территориального органа страховщика, должностные лица которого привлекались к проведению проверок)

проведена выездная проверка правильности произведенных расходов на выплату страхового обеспечения по обязательному 
социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством страхователя

С А Н К Т-П Е Т ЕРБУ РГС К О Е  ГО С У ДА РСТВ ЕН Н О Е Б Ю Д Ж Е ТН О Е  У Ч РЕ Ж Д Е Н И Е  С О Ц И А Л ЬН О ГО  
О БС Л У Ж И В А Н И Я  Н А С ЕЛ ЕН И Я  "Ц Е Н Т Р  С О Ц И А Л ЬН О Й  П О М О Щ И  С ЕМ ЬЕ  И ДЕТЯМ  Ц ЕН Т РА Л ЬН О ГО

РАЙОНА С А Н К Т-П Е Т ЕРБУ РГА "
(полное наименование организации (обособленного подразделения), Ф.И.О. индивидуального предпринимателя или физического лица)

Регистрационный номер в территориальном органе страховщика 7804055966____________________________________________
Код подчиненности 78041_________________________________________________
ИНН 7841370605____________________________________________
КПП 784201001_____________________________________________
Адрес места нахождения организации
Ообособленного подразделения)/адрес постоянного места жительства 191036, РФ , С А Н К Т-П Е Т ЕРБУ РГ, Ж У КО В СК О ГО
индивидуального предпринимателя, физического лица УЛ., Д. 59-61__________________________________________

за период с ____________ 01.01.2014____________  по ____________ 31.12.16
(дата) (дата) 

Срок проведения выездной проверки: 

проверка начата ___________ 15.08.2017 г.___________,
(дата)

проверка окончена ___________ 16.08.2017 г.___________.
(дата)

Подписи должностных лиц территориального органа страховщика, проводивших выездную проверку:
Главный специалист-ревизор__________  _________  'L ^  ________  Клепацкая Наталья Викторовна

(должность) , (подАцбь) (Ф.И.О.)
У

(должность) (подпись) (Ф.И.О.)

(должность) (подпись) (Ф.И.О.)

1 6 .0 8 .2 0 1 7
*

(дата)



С правку  о п роведенн ой  вы ездной  проверке на 1 листе  получил

предпринимателя, физического лица

предпринимателя, физического лица

от получения настоящей справки уклоняется 

Направить настоящую справку по почте.

‘(подпись) (дата)
* *

Примечание.
В случае если страхователь (его уполномоченный представитель) уклоняется от получения справки о проведенной проверке, 

указанная справка направляется страхователю по почте заказным письмом и считается полученной по истечении шести дней со
дня направления заказного письма.

(, в отношении которого проводилась выездная проверка (его уполномоченного представителя), от получения справки

Место печати (при 
страхователя

Директор-Лаврова Татьяна Викторовна
(должность, Ф.И.О. руководителя организации (обособленного подразделения) или Ф.И.О. индивидуального 

f ^ л  (их уполномоченного представителя))

16.08.2017

(должность, Ф.И.О. обленного подразделения) или Ф.И.О. индивидуального 
(их уполномоченного представителя))


