ЗАТВЕРДЖЕНО
Постанова правління Пенсійного фонду України
20 листопада 2019 року № 20-1
	_____________________________________________________________________________________
(найменування територіального органу Пенсійного фонду України,
_____________________________________________________________________________________
його місцезнаходження, номер телефону та адреса електронної пошти)


ПРИПИС
про усунення суб'єктом господарювання порушень вимог законодавства у сфері загальнообов'язкового державного пенсійного страхування

	від ____________________
               (дата складення акта)
	№  [image: image1.png]


 

	Припис видано _______________________________________________________________________
                                                                    (посада, прізвище та ініціали керівника (уповноваженої ним особи)
_____________________________________________________________________________________
                         юридичної особи (відокремленого підрозділу) або прізвище та ініціали фізичної особи - підприємця)
про те, що за результатами _________________________ перевірки ___________________________
                                                                         (планова/позапланова)
_____________________________________________________________________________________,
                                                      (найменування юридичної особи (відокремленого підрозділу)
                                                       або прізвище, ім'я, по батькові фізичної особи - підприємця)
код згідно з ЄДРПОУ, або реєстраційний номер облікової картки платника податків   [image: image2.png]


 , або серія та номер паспорта _____________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                                                             (місцезнаходження суб'єкта господарювання)
щодо ________________________________________________________________________________
                                                                                                (предмет перевірки)
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
згідно з актом від ___ ____________ 20__ року № _______ встановлено ________________________
_____________________________________________________________________________________
                                                                                                    (суть порушень)
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Враховуючи зазначене та керуючись статтею 131 Закону України "Про збір та облік єдиного внеску на загальнообов'язкове державне соціальне страхування", у термін до ___ ____________ 20__ року
_____________________________________________________________________________________
                                                                (заходи, яких потрібно вжити для усунення порушень)
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________


	_____________________________
(посада особи, яка здійснила перевірку)
	_______________
(підпис)
	__________________________
(власне ім'я, прізвище)


Припис може бути оскаржено до Пенсійного фонду України (вул. Бастіонна, 9, м. Київ-14, 01601) протягом тридцяти календарних днів з дня його доведення до відома суб’єкта господарювання та/або до суду в порядку, встановленому законом.
	З приписом ознайомлений, один примірник Припису вручено
_____________________________________________________________________________________
                                                   (посада, прізвище та ініціали керівника (уповноваженої ним особи)
_____________________________________________________________________________________
                                                    юридичної особи або прізвище та ініціали фізичної особи - підприємця)


	___ ____________ 20__ року
	____________________________
(підпис)


	Начальник Управління
контрольно-перевірочної роботи
	
Н. Поротнікова


{Форма припису із змінами, внесеними згідно з Постановою Пенсійного фонду № 11-1 від 25.04.2024, з урахуванням змін, внесених Постановою Пенсійного фонду № 16-1 від 03.06.2024}
