Приложение 2 к
Правилам осуществления социальных выплат из АО «Государственный фонд социального страхования» участникам системы обязательного социального страхования на период                   чрезвычайного положения
утвержденным приказом 

Министра труда и социальной защиты населения Республики Казахстан

от ___ марта 2020 года

№ _____

Форма

Заявление плательщика социальных отчислений

В местный орган по вопросам занятости ГУ «Аппарат Акима карасайского района»  

от __________________________________________________________

(наименование организации)

Адрес организации: _____________________________________________

                                                                               (район, город)

         
E-mail ______________________    Телефон ____________________


Прошу вас рассмотреть вопрос оказания социальной поддержки в связи с потерей дохода, связанной с ограничениями деятельности в период действия чрезвычайного положения.
          Перечень документов, приложенных к заявлению.


1. ____№ банковского счета (IBAN счет)_____________________________


2. ____Список сотрудников с личными данными__________________


3. ______________________________________________________________

Предупрежден (а) об ответственности за предоставление ложной информации и недостоверных (поддельных) документов.

Руководитель организации    _______       __________________

                                                                    подпись                              Ф.И.О. 

Печать организации М.П. (при наличии)
Приложение 3 к

Правилам осуществления социальных выплат из АО «Государственный фонд социального страхования» участникам системы обязательного социального страхования на период                   чрезвычайного положения 

утвержденным приказом 

Министра труда и социальной защиты населения Республики Казахстан

от ___ марта 2020 года

№ _____

форма

Список участников системы обязательного социального страхования 

по____________________________________________________

(наименование, БИН/ИИН, местонахождение,телефоны)  

	№
	Фамилия, имя, отчество 
(при наличии)
	Дата рождения (чч/мм/гг)
	ИИН
	Наименование банка
	Номер банковского счета
	Номер мобильного телефона
	Дата начала и окончания отпуска без сохранения заработной платы
(указать с__по__)
	Даю согласие на сбор и обработку, хранение и использование любым допускаемым законодательством Республики Казахстан способом, моих персональных данных, необходимых для назначения социальной выплаты (подпись)

	1
	Иванов Иван Иванович
	01.01.1987
	XXXXXXXXXXXX
	АО «Kaspi bank» (Любой банк)
	KZXXXXXXXXXX
	+7(777) 777 77 77
	C 16.03.2020 по 15.04.2020
	


Руководитель организации _______________ Ф.И.О.




(подпись)

Печать организации М.П. (при наличии)
1

