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индивидуального предпринимателя,         ул. Папанинцев, д. 10
физического лица                         ---------------------------------,
в   соответствии   со  статьей  27 Федерального закона от 24 июля 2009 г. N
212-ФЗ  "О  страховых  взносах в Пенсионный фонд Российской Федерации, Фонд
социального   страхования      Российской   Федерации,   Федеральный   фонд
обязательного    медицинского    страхования    и   территориальные   фонды
обязательного  медицинского  страхования"  просит  произвести  возврат сумм
излишне   взысканных  -страховых   взносов   на   обязательное   пенсионное
страхование,   пеней,  штрафов  в  Пенсионный  фонд  Российской  Федерации,
страховых взносов на обязательное медицинское страхование, пеней, штрафов в
Федеральный    фонд   обязательного  медицинского  страхования,-  страховых
взносов   на   обязательное  медицинское  страхование,  пеней,  штрафов   в
территориальный  фонд  обязательного  медицинского  страхования,   а  также
процентов  на  сумму  излишне   взысканных   страховых   взносов  (ненужное
зачеркнуть) в следующих размерах:
(в рублях)
---------------------------------------------------------------------------------
¦   Наименование   ¦      В Пенсионный фонд       ¦В Федеральный¦       В       ¦
¦   показателя     ¦     Российской Федерации     ¦    фонд     ¦территориальный¦
¦                  +------------------------------+обязательного¦     фонд      ¦
¦                  ¦всего¦      в том числе       ¦медицинского ¦ обязательного ¦
¦                  ¦     +------------------------+ страхования ¦ медицинского  ¦
¦                  ¦     ¦    на    ¦     на      ¦             ¦  страхования  ¦
¦                  ¦     ¦страховую ¦накопительную¦             ¦               ¦
¦                  ¦     ¦  часть   ¦    часть    ¦             ¦               ¦
¦                  ¦     ¦ трудовой ¦  трудовой   ¦             ¦               ¦
¦                  ¦     ¦  пенсии  ¦   пенсии    ¦             ¦               ¦
+------------------+-----+----------+-------------+-------------+---------------+
¦Страховые взносы  ¦  -  ¦     -    ¦      -      ¦      -      ¦    5100,00    ¦
+------------------+-----+----------+-------------+-------------+---------------+
¦Пени              ¦  -  ¦     -    ¦      -      ¦      -      ¦     200,00    ¦
+------------------+-----+----------+-------------+-------------+---------------+
¦Штрафы            ¦  -  ¦                        ¦      -      ¦    1300,00    ¦
+------------------+-----+                        +-------------+---------------+
¦Проценты на сумму ¦     ¦                        ¦             ¦               ¦
¦излишне взысканных¦  -  ¦                        ¦      -      ¦     203,89    ¦
¦страховых взносов ¦     ¦                        ¦             ¦               ¦
-------------------+------                        --------------+----------------
путем перечисления денежных средств на счет плательщика  страховых  взносов
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1 Заполняется руководителем организации (обособленного подразделения).
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