
Филиа,r J\Ъ 17 Госуларственного учреждения -

Нижегородского регионального отделения Фонда

социального страхования Российской Федерации
606100, Нижегородская область, г.Павлово,

ул.Чапаева, д.43
тел. (83171) 2-09-06, факс (83l7l)2-09-04

ПРИЛоЖЕНИЕ Nq 8

к приказу Фонда социального
страхования Российской

Федерации
от 2'1.12.2021г. N 593

Форма 7

Акт выездной проверки

lз.04.2022 J\ъ 52|,l22,70000124

(дата)

Нами (мною),

Швечковой Натальей Никандровной, главным специалистом-ревизором

фуководитель проверяющей группы),,Щеревенькиной Оксаной Александровной,
главным специzUIистом-ревизором

(фамилия, имя, отчество (при напичии) лиц, проводивших выездную проверку, с укшанием долrкностей и

руководителя проверяющей группы)

филиала М l7 Государственного учреждения - Нижегородского регионirльного отделения Фонда
социального страхования Российской Федерации

(наименование территориirльного органа Фонда социа,rьного страхования Российской Федерации, должностные лица которого
привлекались к проведению проверки)

проведена выездная проверка полноты и достоверности представляемых страхователем сведений и
документов, необходимых для нaвначения и выплаты обеспечения по страхованию, а также для приня^гия

решения о финансовом обеспечении расходов страхователя на предупредительные меры по сокращению
производственного травматизма и профессионzLпьных заболеваний работников и санаторно-курортное
лечение работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами
(далее - выездная проверка) страхователя

ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ "ЦЕНТР СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ
ГРАЖДАН ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА И ИНВАЛИДОВ ПАВЛОВСКОГО РАЙОНА" (ГБУ "ЦСОГПВИИ

пАвловского рАЙонА,,)
(пОлное и сокращенное наименование организации (обособленного подр€вделения), фамилия, имя, отчество (при наличии)

индивидумьного предпринимателя, физического лица)

Регистрационный номер в территориulльном
органе Фонда социального страхования
Российской Федерации

Код подчиненности

инн
кпп
Адрес места нахождения организации
(обособленного подрtвделения)/адрес
постоянного места жительства индивидуzrльного
предпринимателя, физического лица

5? l 7002048

5) 1,7l

5252о1,7),66

52520 l 00 l

606100, КУЙБЫШЕВА ул, дом 3, ПАВЛОВО г,
ПАRЛОRСКИЙ р-н, НИЖFГОРОДСКАЯ обл ,

за период с 0l .01.20l9 по з|.|2.2021
(лата) (дата)

Выездная проверка проведена в соответствии со статьей 2616 ФедерчuIьного закона от 24 июля l998 г.
Ns 125-ФЗ <Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и
профессиональных заболеваний>> l 

.

от



1. Место проведения выездной проверки
Территория страхователя, КУИБЫШЕВА ул, дом

2

3, ПАВЛОВО г, ПАВЛОВСКИЙ р-н,
НИЖЕГоРоДСКАЯ обл

(территория проверяемого лица либо место нахождения тсрриториальное органа Фонда социirльного сТрахОВаНИЯ

Российской Федерации)

2.

3.

Выездная проверка начата

В соответствии с решением

09.0з.2022 окончена
(дата)

з|,0з.2022
(лата)

(должность руководителя (заместителя руководителя) территориатrьного органа Фонда социального страхования РоссийскоЙ
Федерации)

лъ
(фамилия, имя, отчество (при наличии))

выездная проверка была приостановлена с

4. В соответствиис решением

(дата)

(дата)

(должность руководителя (заместителя руководителя) территориального органа страховщика)

oT-N9
(фамилия, имя, отчество (при на,rичии))

выездная проверка была возобновлена с
(дата)

5. .Щолжностными лицами (руководитель, главный бухгалтер либо лица, исполняющие их обязанности)
ОРганизации (обособленного подразделения) в проверяемом периоде являлись:

flиректор постнова Марина Леонидовна

(.laTa)

(наименование должности) (фамилия, имя, отчество (при нмичии))
главный б\rхгалтер Цапурина Елена Валерьевна

(наименование должности)

6. Выездная проверка проведена

(фамилия, имJI. отчество (при наличии))

выборочным методом проверки представленных
(сплошным, выборочным)

следующих сведений и документов:

от 31.12,20zl Прочие документы, от 3|,l2.202I .Щокументы, определяющис систему оплаты труда,
установленнуЮ страхователем ("Положение об оплате труда", "Положение о премировании",
"коллективный договорil, штатное расписание, приказы и распоряжения по предприятию, иные

документы, определяющие систему оплаты труда страхователя и влияющие на исчисление заработка
застрахованного лица), от 31.12.202| Щокументы, устанавливающие наличие трудовых отношений
между страхователем и застрахованным лицом и подтверждающие страховой страж застрахованного
лица (труДовая книжка, трудовой договор, служебный контракт, военный билет), 2020r.,2021г. от
з|.|2.202l Сведения о сумме заработка застрахованного лица, из которого исчислено пособие
(расчетные ведомости по заработной плате (по видам начислений и удержаний), лицевые счета или
расчетные листки по заработной плате работников), 2020г., 202| от 3|.|2.20zl Табели учета
использования рабочего времени за расчетный пеDиод.

(указываются виды проверенных документов и при необходимости перечень конкретных документов)

,7 . В ходе выездной проверки не были представлены следующие сведения и документы:

(указываютсЯ виды непредСтавленныХ сведениЙ и документоВ и при необходимости перечень конкретных сведений
и документов)

8. Предыдущ.uI выездная проверка
проводилась с

акт выездной проверки от

22,0l.2019 04.03.20l9
(дата)

04.03.20l9
(дата)

8Ns



(дата) (дата)

9, Выявленные предыдущей выездной проверкоЙ недостатки и нарушения устранены

'к-/

устранены (в случае неустранения нарушений - указывается их существо)

10. Настоящей проверкой установлено:
l0.1. Начислены и выплачены пособия ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ "ЦЕНТР
СОЦИАЛЪНОГО ОБСЛУЖИВЛНИЯ ГРАЖДАН ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА И ИНВАЛИДОВ
пАвловСкого рАЙонА" (гБу "цсогпвии пАвловского рАЙонА") на сумму 40 579,89 руб., в
том числе:
Оплата отпуска (сверх ежегодного оплачиваемого отпуска, установленного законодательством РФ) на весь
период лечения и проезда к месту лечения и обратно на сумму 40 579,89 руб.;
10.2. Территориальным органом Фонда социального страхования Российской Федерации излишне
понесены расходы в связи:
l0.2. l.
10.Z.2. В связи с осуществлением почтовых переводов для перечисления указанных пособий (оплат) через
организацию федера-гlьноЙ почтовоЙ связи застрахованным лицам в сумме 0,00 рублеЙ.
10.2.3. В связи с удержанием и уплатой НДФЛ в сумме 0,00 рублей.

11. По результатам настоящей проверки предлагается:
11.1. Отказать в н.вначениии выплате обеспечения по страхованию в сумме 0,00 рублей, в том числе:

Период (месяц, год) Сумма отказа в н€rзначении и выплате страхового
обеспечения (возмещении расходов страхователя) (в х)

l1.2. Отменить решение о н,вначениии выплате обеспечения по страхованию в сумме 0,00 рублей, в том
числе:

Сумма по oTMeH}toMy решению о нЕвначении и выплате
страхового обеспечения (возмещении расходов страхователя)

(месяц, (в рублях

l 1,3. Возместить расходы, излишне понесенные Фондом социzLIIьного страхования Российской Федерации в
связи С представлением стрirХователеМ недостоверных сведенийи(или) документов, сокрытия сведений и
документов, влияющих на получение застрахованным (лицом, имеющим право на получение страховых
выплат в случае смерти застрахованного) обеспечения по страхованию или на исчисление его размера в
сумме 0,00 рублей, в том числе:

Приложение: на :- листах.

в случае несогласия с фактами, изложенными в настоящем акте, а также с выводами и
предложениями проверяющего (проверяющих) страхователь вправе представить в течение 15 дней со дня
получения настоящего акта в Филиал м l7 Госуларственного учреждения - Нижегородского
регионалЬного отделениЯ Фонда социального страхования Российской Федерации

(наименование территоришIьного органа Фонда социмьного страхования Российской Федерации)

излишне понесенных



4

ПИСЬМеННЫе ВОзражения по указанному акту в целом или по его отдельным положениям. При этом
страхователь вправе приложить к письменным возражениям или в согласованный срок передать документы
(их заверонные копии), подтверждающие обоснованность своих возражений.

Подписи должностных лиц территориtшьного
органа Фонда социfu,Iьного страхования Российской
Федерации, проводивших проверку

Подписи должностных лиц территориального
органа Фонда социчtльного страхования Российской
Федерации, проводивших проверку

4-{
(подпись)

швечкова Наталья
Никандровна

(фамилия, имя, отчество (при
наличии)

!,еревенькина Оксана
Александровна

(фамилия, имя, отчество (при
наличии)

приложенияl\{и на листах получил

rё2?о ,24
(фамилия, имя, отчество

(при наличии)

о* Йr*Д /h/r.,.- '.ЬCr4-1l-/

фамилия, имя, отчество (при наrrичии) руководителя организации (обособленного Йразделения)

или фамилия, имrI, отчество (при наличии) ипдивидуального предприttимагеJUI, физического лица (уполномоченного
представителя))

/з"w, аоае-
(лата)

(должность, фамилия, имя, отчествО (при на,rичии) руководите,rя организации (-обособленного подрaвделения), фамилия, имя,
отчествО (при на-пичии)индивидуапьного предпринимателя, физического лица (уполноrо.rarrоrо представителя))

от получения настоящего акта уклоняется.

Направить настоящий акт по почте.

(подпись лица, проводившего
выездную проверку)

(лата)

1. Собрание законодатеЛьства Российской Федерации, 1998, Jф 31, ст. 380З; 202l, N l8, ст. З070

Подпись руководителя организации
(обособленного подразделения) с указанием
должности,
предпринимателя,
(их

Место печати (при

Экземпляр
приложений)

ао


