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Додаток
до Порядку повернення коштів державного фонду соціального захисту осіб з інвалідністю, використаних не за цільовим призначенням
ВИМОГА
про повернення коштів державного фонду 
соціального захисту осіб з інвалідністю
	від 
  
 20
  р.
	№ _______________


___________________________________________________________
(повне найменування Нацсоцслужби або її територіального органу)
повідомляє, що на підставі акта проведення перевірки цільового використання коштів державного фонду соціального захисту осіб з інвалідністю від ___ ____________ 20___ р. № ________, складеного за результатами перевірки _________________________________________
                                                                                 (найменування роботодавця, у тому числі 
______________________________________________________________
      підприємства/підприємця трудової інтеграції осіб з інвалідністю та підприємства захищеного 
______________________________________________________________
           працевлаштування, закладу освіти, суб’єкта освітньої діяльності, що провадить освітню 
______________________________________________________________
           діяльність у сфері неформальної освіти, надавача соціальних послуг, Фонду соціального 
______________________________________________________________
захисту осіб з інвалідністю та його територіального відділення (далі — об’єкт контролю)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(ідентифікаційний код згідно з ЄДРПОУ або реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія (за наявності) та номер паспорта громадянина України (для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідному контролюючому органу і мають відмітку в паспорті)
_____________________________________________________________,
(місцезнаходження об’єкта контролю)
встановлено факт використання коштів державного фонду соціального захисту осіб з інвалідністю (далі — кошти державного фонду) не за цільовим призначенням.
Кошти державного фонду в сумі __________________ гривень отримані за напрямом ___________________________________________,
визначеним пунктом 5 Порядку використання коштів державного фонду соціального захисту осіб з інвалідністю для здійснення програм і заходів соціального захисту осіб з інвалідністю, їх зайнятості та працевлаштування, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 1 липня 2026 р. №  867 “Деякі питання державного фонду соціального захисту осіб з інвалідністю”, на підставі договору/рішення/іншого  документа  (необхідне  підкреслити)
від ___  _________ 20___ р. № _______.
Сума коштів державного фонду, що використана не за цільовим призначенням, становить ________________________________ гривень.
                                                                                          (цифрами і словами)
Відповідно до статей 11 і 11¹ Закону України “Про основи соціальної захищеності осіб з інвалідністю в Україні” та на підставі акта проведення перевірки цільового використання коштів державного фонду соціального захисту осіб з інвалідністю необхідно протягом 10 робочих днів з дня отримання цієї вимоги добровільно повернути кошти державного фонду в сумі 
  гривень
 (цифрами і словами)
на рахунок Національного банку ___________________________________,
код згідно з ЄДРПОУ _____________________________________________.
Ця вимога може бути оскаржена у порядку адміністративного оскарження відповідно до Закону України “Про адміністративну процедуру” та/або в судовому порядку.
Адміністративне оскарження цієї вимоги здійснюється шляхом подання скарги:
до Нацсоцслужби — у разі, коли вимогу пред’явлено територіальним органом Нацсоцслужби;
до Мінсоцполітики — у разі, коли вимогу пред’явлено Нацсоцслужбою.
Подання скарги в адміністративному порядку або позову до суду зупиняє перебіг строку виконання цієї вимоги до дати набрання чинності адміністративним актом або законної сили рішенням суду, якщо інше не встановлено законом.
	Голова Нацсоцслужби
	___________
(підпис)
	_______________________
(прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності)


або
	_________________________
(найменування посади начальника територіального органу Нацсоцслужби)
	___________
(підпис)
	_______________________
(прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності)


МП
Перший примірник вимоги отримано:
	 
  
 20
  р.
	_____________
(підпис)
	_______________________
(прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності)


