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Контактные телефоны страховщика: 
8 (302-2) 32-21-43, 35-68-64, 32-21-43.
В Государственное учреждение — Забайкальское региональное отделение Фонда социального страхования Российской Федерации
от 
____________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество заявителя)
_________________ проживающего по адресу:____________
____________________________________________________
(почтовый индекс, область, город, поселок, улица,№дома, кв)
____________________________________________________
Дата рождения
 __________________
 Документ,
 удосто-веряющий личность: наименование _____________________ серия
 ______
 № 
________________ 
в
ыдан_____
__________
____________________________________________________
(
наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи)
Телефон: ____________________________________________
СНИЛС______________________ИНН___________________
)

ЗАЯВЛЕНИЕ
о предоставлении государственной услуги

Прошу назначить единовременную страховую выплату  в связи со страховым
                        
случаем, наступившим в период работы в____________________________________________ 
                                                                                                (наименование страхователя - причинителя вреда)
Выплаты прошу осуществлять путем перечисления:
 а) почтовым переводом через организацию почтовой связи по адресу: ___________________________ ________________________________________________________________________________
(почтовый индекс, область, город, поселок, улица, №дома, кв)
 (
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
)либо
б) на лицевой счет № 
(сбер. книжки, карты)
	_____________________________________________ в                                                                              БИК
	
	
	
	
	
	
	
	
	


либо                                         (наименование банка)
 в) через иную организацию__________________________________________________________
Мне известно, что в соответствии со статьей 19 Федерального закона от 24 июля 1998 года N 125-ФЗ "Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний" застрахованный и лица, которым предоставлено право на получение страховых выплат, несут ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации за достоверность и своевременность представления ими страховщику сведений о наступлении обстоятельств, влекущих изменение обеспечения по страхованию, включая изменение размера страховых выплат или прекращение таких выплат.
Согласно пункту 2 статьи 16 Федерального закона от 24 июля 1998 года N 125-ФЗ "Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний" обязуюсь извещать страховщика об изменении места своего жительства или места работы, окончании учебы, а также о наступлении обстоятельств, влекущих изменение размера получаемого мной обеспечения по страхованию или утрату права на получение обеспечения по страхованию, в десятидневный срок со дня наступления таких обстоятельств.
Я даю свое согласие на обработку ГУ Забайкальским региональным отделением Фонда социального страхования РФ (включая полученные от меня и/или от третьих лиц с учетом требований действующего законодательства Российской Федерации) моих персональных данных и подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую волей и в своем интересе.
Настоящее согласие предоставляется на осуществление действий в отношении любых персональных данных с целью назначения и выплаты мне обеспечения по социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний за счет средств обязательного страхования от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний.
Защита прав и свобод при обработке моих персональных данных, включая без ограничения: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение осуществляется с учетом действующего законодательства.
Настоящее согласие дается до истечения сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих вышеуказанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством РФ.

«_____» __________________ 201 г.                                            ______________________
(дата)                                                                                                                                     (подпись заявителя)
	Перечень документов, приложенных к заявлению (нужное отметить):

1. Акт о несчастном случае на производстве__________________________________________
2. Акт о профессиональном заболевании_____________________________________________
3. Санитарно-гигиеническая характеристика условий труда работника (по профессиональному заболеванию)________________________________________________
4. Решения суда об установлении факта несчастного случая на производстве _____________________________________________________________________________
5. Заключение учреждения МСЭ о степени утраты профессиональной трудоспособности _____________________________________________________________________________
6. Справка о среднем месячном заработке за период, выбранный им для расчета ежемесячных страховых выплат__________________________________________________
7. Справка о районном коэффициенте и процентных  надбавках к заработной плате, установленных в данной местности и учитываемых при исчислении заработка застрахованного (пострадавшего)_________________________________________________
8. Справка о периоде выплаты пособия по временной нетрудоспособности в связи с несчастным случаем на производстве или профессиональным заболеванием _____________________________________________________________________________
9. Трудовая книжка или трудовой договор____________________________________________
10. Извещение лечебно-профилактического учреждения об установлении заключительного диагноза острого или хронического профессионального заболевания (отравления) _____________________________________________________________________________
11. Заключение центра профессиональной патологии о наличии профессионального заболевания __________________________________________________________________
12. Копия страницы паспорта с оттиском штампа о регистрации, заверенная в установленном порядке ______________________________________________________________________
13. _____________________________________________________________________________
14. _____________________________________________________________________________
15. _____________________________________________________________________________
16. _______________________________________________________________________
17. _______________________________________________________________________
18. _______________________________________________________________________
19. _______________________________________________________________________
20. _______________________________________________________________________



    Сведения, содержащиеся в документе, удостоверяющем личность заявителя, проверены, заявление с приложением _________________________ документов приняты «______» ____________________ 201__г., зарегистрированы под № ____________

М.П. _____________________________________________/_____________ «____»________________ 201__г.
(должность, Ф.И.О. лица, принявшего документы)                                                                      (подпись, дата)

Сведения о дополнительно представленных документах
	N
п/п
	Наименование документа
	Дата представления
	Подпись должностного лица территориального органа Фонда, ответственного за прием и регистрацию документов, необходимых для предоставления государственной услуги
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