Додаток 2
до Порядку перевірки правильності 
використання страхувальниками страхових коштів загальнообов’язкового державного 
соціального страхування та застосування фінансових санкцій за порушення 
встановленого порядку їх використання 
(пункт 9 розділу ІІ)
_____________________________________________________________________________________
(найменування територіального органу Пенсійного фонду України,
_____________________________________________________________________________________
його місцезнаходження, номер телефону та адреса електронної пошти)
Направлення
на проведення документальної планової (позапланової) перевірки 
правильності використання страхувальниками страхових коштів 
	££.££.££££
(дата видачі направлення)
	№ ££££££ 


Відповідно до Закону України «Про загальнообов’язкове державне соціальне страхування», на підставі пункту 8 розділу ІІ Порядку перевірки правильності використання страхувальниками страхових коштів загальнообов’язкового державного соціального страхування та застосування фінансових санкцій за порушення встановленого порядку їх використання, затвердженого постановою правління Пенсійного фонду України від 10 жовтня 2025 року № 33-1,та згідно з наказом 
_____________________________________________________________________________________
(найменування територіального органу Пенсійного фонду України)
від ££.££.££££ № ££££££ з ££.££.££££ по ££.££.££££ буде проведена документальна ________________________________________________________________________
(планова / позапланова)
перевірка правильності використання ____________________________________________________
(найменування юридичної особи (відокремленого підрозділу)
____________________________________________________________________________________,
або прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) фізичної особи — підприємця)
ідентифікаційний код згідно з Єдиним державним реєстром підприємств та організацій України або реєстраційний номер облікової картки платника податків ££££££££££, або серія (за наявності) та номер паспорта*
страхових коштів за період з ££.££.££££ по ££.££.££££.
* 
Для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідний контролюючий орган і мають відмітку в паспорті.
Підстава для здійснення документальної перевірки: ________________________________________
Предмет документальної перевірки: ______________________________________________________
Посадові особи територіального органу Пенсійного фонду України, які здійснюють документальну перевірку:
	№ з/п
	Найменування посади
	Прізвище, ім’я та по батькові (за наявності)

	1
	2
	3

	
	
	

	
	
	


Направлення дійсне при пред’явленні службового посвідчення посадової особи територіального органу Пенсійного фонду України.
Керівник територіального органу Пенсійного фонду України:
Найменування посади                                         підпис                                    Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ
М. П.
Один примірник направлення на проведення документальної перевірки отримано
££.££.££££.
Керівник або уповноважена особа страхувальника:
Найменування посади                                        підпис                                    Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ
Відмітка про відмову керівника або уповноваженою особою страхувальника отримати направлення на проведення документальної перевірки або поставити підпис про отримання:
____________________________________________________________________________________
