	Додаток 4
до Порядку віднесення страхувальників до класу професійного ризику виробництва з урахуванням виду їх економічної діяльності та проведення перевірок достовірності поданих страхувальниками відомостей про види економічної діяльності (у тому числі основний)
(пункт 4.2)


Направлення на проведення перевірки № ___ від "___" ____________ 20__ року

Відповідно до Закону України "Про загальнообов'язкове державне соціальне страхування від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання, які спричинили втрату працездатності" та на підставі наказу _____________________________________
___________________________________________________________________________
                                          (найменування робочого органу виконавчої дирекції Фонду)
від ____________ № ________________
з "___" ________________ 20__ року по "___" _____________ 20__ року буде проведено __________________________________________________________________ перевірку
                                                     (планову/позапланову)
господарської діяльності за період з "___" ______ 20__ року по "___" _______ 20__ року
___________________________________________________________________________
                       (повне найменування підприємства, установи, організації - для юридичних осіб;
                                             прізвище, ім'я, по батькові - для фізичних осіб)
___________________________________________________________________________
   (податковий номер або серія та номер паспорта (для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання
   відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та повідомили
                               про це відповідний орган доходів і зборів і мають відмітку у паспорті))
_____________________________________________________________________________
                                        (місцезнаходження або місце проживання страхувальника)

Підстава для здійснення перевірки _____________________________________________
Предмет перевірки __________________________________________________________
Інформація про здійснення попередньої перевірки _______________________________
___________________________________________________________________________
                                                             (тип перевірки і строк її здійснення)
Місце проведення перевірки __________________________________________________
Склад осіб, що здійснюють перевірку
	№ з/п
	Посада
	П. І. Б.

	 
	 
	 

	 
	 
	 


Дійсне при пред'явленні службових посвідчень.
	Начальник робочого органу
виконавчої дирекції Фонду
	
_____________
(підпис)
	
_____________________
(прізвище, ініціали)

	М.П.
	 
	 


{Додаток 4 в редакції Постанови Фонду соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань № 15 від 18.12.2013}
