Додаток 3 
до Порядку призначення, перерахування 
та здійснення страхових виплат за загальнообов’язковим 
державним соціальним страхуванням 
від нещасного випадку на виробництві 
та професійного захворювання, 
які спричинили втрату працездатності
(пункт 2 розділу ІІ)
Аркуш 1
________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
(найменування органу, що призначає 
страхову виплату)
Заява
про компенсацію витрат
Гр. _________________________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)) отримувача
Дата народження: _____________________________________ Тел. ___________________
	Задеклароване/зареєстроване 
місце проживання 
	

	Фактичне місце проживання 
	


Паспорт громадянина України:
	Серія
(за наявності)
	Номер
	Унікальний номер запису в Єдиному державному демографічному реєстрі (за наявності)
	Ким виданий
	Дата видачі

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


Реєстраційний номер облікової картки платника податків (РНОКПП) (крім осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та повідомили про це відповідний контролюючий орган і мають відмітку у паспорті) _________________________________________________________.
Прошу:
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	компенсувати мені витрати на проїзд до місця лікування та/або реабілітації і у зворотному напрямку;

	
	

	[image: image2.png]



	компенсувати мені витрати на проїзд і житло як особі, яка супроводжувала до місця лікування та/або реабілітації потерпілого і у зворотному напрямку:


гр. ___________________________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)) потерпілого
Дата народження потерпілого: _________________________________
РНОКПП потерпілого:___________________________________________
Виплату прошу перерахувати:
	на рахунок у банку
	№ рахунку ______________________________________________
в ______________________________________________________


До заяви додаються:
	№ з/п
	Найменування документа
	Дата прийому документа
	Підпис відповідальної особи

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


	[image: image3.png]



	Я даю згоду на отримання від територіальних органів Пенсійного фонду України

	
	SMS-повідомлень з інформацією, що стосується мене, на номер мого мобільного телефону:


	+
	3
	8
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	[image: image4.png]



	Я даю згоду на отримання від територіальних органів Пенсійного фонду України інформації, що стосується мене, на адресу моєї електронної пошти: _______________

	
	


	«____» ____________ 20___ р.
	__________________________
(підпис заявника)
	


Паспортні дані, РНОКПП (за наявності) і подані документи звірено.
	М.П.
Найменування посади
	підпис
	Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ


Аркуш 2
Розписка-повідомлення
Заява та документи гр. _______________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові (за наявності))
прийнято «____» ____________ 20___ року і зареєстровано за № ________
Перелік документів, доданих до заяви:
	№ з/п
	Назва документа
	Кількість документів
	Номер документа (за наявності)

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	


	Найменування посади
	підпис
	Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ


