ДОВЕРЕННОСТЬ
на представление интересов страхователя в территориальных органах Фонда социального страхования Российской Федерации

город _______________                                                                                           «___»_________20___г.

Доверитель ___________________________________________________________,
(наименование)
регистрационный № ____________________, ИНН_____________________, ОГРН юридического лица либо индивидуального предпринимателя____________________, адрес ___________________ _______________________________________, действующий на основании свидетельства о государственной регистрации от «____» ______________ 20____г. №_______________________, выданного _________________________________, статьи 185,185.1 Гражданского кодекса РФ, в лице _____________________________________________________________________________________, 
(должность, ФИО)
действующего на основании  _______________________________________, настоящей доверенностью уполномочивает гражданина(ку) Российской Федерации ___________________________________ _____________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество)
данные паспорта ______________________________________________________________________,
адрес _____________________________________________________________, представлять законные интересы страхователя _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(наименование)
в Государственном учреждении – Липецком региональном отделении Фонда социального страхования Российской Федерации.
Доверенное лицо в праве:
- предоставлять, получать, давать письменные и устные пояснения, знакомиться с документами и материалами, заверять копии документов;
- заполнять, вносить изменения, в том числе подписывать и представлять заявления и документы, необходимые для назначения и выплаты соответствующих видов пособий, а также на возмещение расходов и реестры сведений получателей пособий в электронной форме;
- заполнять, вносить изменения и подписывать листки нетрудоспособности, в том числе электронные;
- предоставлять, получать любые документы, давать и получать устные пояснения по вопросам финансового обеспечения 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; установления скидок и надбавок к страховым тарифам;
- представлять отчеты, вносить в них исправления;
- предоставлять уточнения, разъяснения и возражения в случае необходимости;
[bookmark: _GoBack]- заполнять, в том числе подписывать и представлять заявления и иные документы на получение следующих государственных услуг: 
- регистрация и снятие с регистрационного учета в качестве страхователей; 
- прием расчета по начисленным и уплаченным страховым взносам (форма 4-ФСС); 
- подтверждение основного вида экономической деятельности; 
- прием документов, служащих основаниями для исчисления и уплаты (перечисления) страховых взносов, а также документов, подтверждающих правильность исчисления и своевременность уплаты (перечисления) страховых взносов;
- совершать все иные необходимые действия.

Доверенность выдана без права передоверия вышеуказанных полномочий другим лицам сроком на ___________________________________________________________________________
(прописью)

Подпись доверенного лица  ________________________       ____________________________
						(подпись)	                                          (ФИО)

ЗАВЕРЯЮ
Подпись руководителя 
страхователя 			       ________________________       ____________________________
						(подпись)                                             (ФИО)
М.П.		      
