                                                                                                                         
Приложение № 1

                                                                        Директору территориального филиала №___







Государственного учреждения – Краснодарское







региональное отделение Фонда социального







страхования РФ







___________________________________








              (ф.и.о.)





             Заявление


Сведения о страхователе__________________________________________________

_____________________________________________________________________________

                      (полное наименование страхователя в соответствии с учредительными документами)

Регистрационный номер: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



В соответствии с «Правилами финансового обеспечения в 2010 году предупредительных мер по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортного лечения работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами», утвержденными приказом Минздравсоцразвития России от 05.02.10.№ 64н (зарегистрирован в Минюсте России 12.03.10.№ 16611), прошу разрешения на  финансирование предупредительных мер по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников в счет начисляемых в текущем календарном году страховых взносов на обязательное социальное страхование от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, согласно представленному плану финансового обеспечения в 2010 году предупредительных мер.


Обязуюсь обеспечить целевое использование средств и документально подтверждать обоснованность произведенных расходов в ежеквартальных отчетах по установленной форме, представляемых в территориальный филиал № ___ ГУ –КРО ФСС РФ.


К заявлению прилагаются следующие документы(указать какие):


1.План финансового обеспечения в 2010 году предупредительных мер;


2.Копия плана мероприятий по улучшению условий и охраны труда в организации;


3.Другие документы, предусмотренные Правилами…  .


Руководитель


_________________________ 
_______________
___________________


   (наименование страхователя)

        (подпись)


(ф.и.о.)


«____» _________________ 2010 г.


МП


Заявление принял________________________    __________________
___________________





(ф.и.о.)


       (подпись)

(дата приема заявления)










Штамп исполнительного органа










Фонда, который принял заявление

Примечание: данная форма заявления заполняется  при условии, если сумма начисленных страховых взносов на обязательное социальное страхование от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний в 2009 году составила менее 50,0 тыс.рублей.

                                                                                                                                                    Приложение № 2

                                                                                Управляющему Государственным  учреждением -                






                       Краснодарское региональное отделение Фонда 







         социального 
страхования РФ







         В. А. Луговскому





             Заявление


Сведения о страхователе__________________________________________________

_____________________________________________________________________________

                      (полное наименование страхователя в соответствии с учредительными документами)

Регистрационный номер: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



В соответствии с «Правилами финансового обеспечения в 2010 году предупредительных мер по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортного лечения работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами», утвержденными приказом Минздравсоцразвития России от 05.02.10.№ 64н (зарегистрирован в Минюсте России 12.03.10.№ 16611), прошу разрешения на  финансирование предупредительных мер по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников в счет начисляемых в текущем календарном году страховых взносов на обязательное социальное страхование от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, согласно представленному плану финансового обеспечения в 2010 году предупредительных мер.


Обязуюсь обеспечить целевое использование средств и документально подтверждать обоснованность произведенных расходов в ежеквартальных отчетах по установленной форме, представляемых в территориальный филиал № ___ ГУ –КРО ФСС РФ.


К заявлению прилагаются следующие документы(указать какие):


1.План финансового обеспечения в 2010 году предупредительных мер;


2.Копия плана мероприятий по улучшению условий и охраны труда в организации;


3.Другие документы, предусмотренные Правилами…  .


Руководитель


_________________________ 
_______________
___________________


   (наименование страхователя)

        (подпись)


(ф.и.о.)


«____» _________________ 2010 г.


МП


Заявление принял________________________    __________________
___________________





(ф.и.о.)


       (подпись)

(дата приема заявления)










Штамп исполнительного органа










Фонда, который принял заявление

Примечание: данная форма заявления заполняется  при условии, если сумма начисленных страховых взносов на обязательное социальное страхование от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний в 2009 году составила более 50,0 тыс.рублей.

                                                    






Приложение № 3

План

финансового обеспечения в 2010 году

предупредительных мер по сокращению

производственного травматизма

и профессиональных заболеваний работников

__________________________________________

(наименование страхователя)

	N 
п/п
	Наименование   
предупредительных
мер       
	Обоснование для 
проведения    
предупредительных
мер (коллективный
договор,     
соглашение по  
охране труда,  
план мероприятий 
по улучшению   
условий и охраны 
труда и т.п.)  
	Срок  
испол-
нения 
	Единицы 
измерения
	Коли- 
чество
	Планируемые   
расходы, руб.  

	
	
	
	
	
	
	всего
	в том   
числе по  
кварталам 

	
	
	
	
	
	
	
	I
	II
	III
	IV

	1 
	2        
	3        
	4   
	5    
	6   
	7  
	8
	9 
	10 
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    Руководитель                            Главный бухгалтер

    _____________  ________________         _____________  _________________

      (подпись)       (Ф.И.О.)              (подпись)        (Ф.И.О.)

    "__" ___________ 20__ год

    СОГЛАСОВАНО

    Управляющий

    ____________________________________       _________________________

        (наименование регионального              (подпись)    (Ф.И.О.)

        отделения Фонда социального

     страхования Российской Федерации)

    "__" ___________ 20__ год

         М.П.


ПЛАН МЕРОПРИЯТИЙ
по улучшению и оздоровлению условий труда в организации
	Наименование подразделения, рабо​чего места
	Наименование меро​приятия
	Назначение меро​приятия
	Источник финан​сирования
	Ответственный за выполнение меро​приятия
	Срок выполнения
	Службы, привлекаемые для выполнения меро​приятия
	Отметка о выполнении

	1
	'у
	
	4
	5
	б
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Председатель аттестационной комиссии



подпись


 Ф.И.О

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Список

лиц, подлежащих периодическим осмотрам и нуждающихся в санаторно-курортном  лечении в 2010 году  в соответствии е заключительным актом периодического медицинского

осмотра

	№ п/п
	Ф.И.О.
	Профиль рекомендован-ного лечения 
	Название санаторно-курортного учреждения
	Вредный
Производственный фактор (вид работ)
	Пункт  приказа 

Минздравсоцразвития №83 от 16.08.2004

	
	
	
	
	
	!

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Главный бухгалтер
Приложение № 6

Перечень профессий  должностей работников организации, которых в соответствии с типовыми отраслевыми нормами необходимо обеспечить в 2010   году средствами индивидуальной защиты, смывающими пли обезвреживающими средствами
	Профессия или должность
	Наименование СИЗ
	Норма выдачи па одного работающего
	Всего работающих по указанной профессии или должности
	Всего планируется приобрести СИЗ
	Основание ( №, дата постановления Минтруда, пункт типовых отраслевых норм)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	Итого
	X
	X
	
	
	X


                                        Приложение № 4





«УТВЕРЖДАЮ»


Руководитель образовательного учреждения





___________                _______________


    подпись                              Ф.И.О.





 «_____»________________20___г.








«СОГЛАСОВАНО»


Председатель профсоюзной организации


___________                _______________


    подпись                              Ф.И.О.





«_____»________________20___г.


Председатель комитета (комиссии) по охране труда


                       


 ___________                _______________


    подпись                              Ф.И.О.





 «_____»________________20___г.





«СОГЛАСОВАНО»


Председатель профсоюзной организации


___________                _______________


    подпись                              Ф.И.О.





«_____»________________20___г.


Председатель комитета (комиссии) по охране труда


                    


 ___________                _______________


    подпись                              Ф.И.О.





 «_____»________________20___г.





«УТВЕРЖДАЮ»


Руководитель образовательного учреждения





___________                _______________


    подпись                              Ф.И.О.





 «_____»________________20___г.











«УТВЕРЖДАЮ»


Руководитель образовательного учреждения





___________                _______________


    подпись                              Ф.И.О.





 «_____»________________200__г.








«УТВЕРЖДАЮ»


Руководитель образовательного учреждения





___________                _______________


    подпись                              Ф.И.О.





 «_____»________________200__г.








Приложение № 5





«СОГЛАСОВАНО»


Председатель профсоюзной организации


___________                _______________


    подпись                              Ф.И.О.





«_____»________________20___г.


Председатель комитета (комиссии) по охране труда


                       


 ___________                _______________


    подпись                              Ф.И.О.





 «_____»________________20___г.





«УТВЕРЖДАЮ»


Руководитель образовательного учреждения





___________                _______________


    подпись                              Ф.И.О.





 «_____»________________20___г.











