
Филиал },{Ъ 2l Госуларственного учреждения -
Нижегородского регионаJIьного отделения

Фонда соци€Lпьного страхования Российской
Федерации

607060, Нижегородская область, г.Выкса,
ул.Красные Зори, l2
тел.,(83 l7'7) З4|82 Форма 7

Акт выездной проверки

01.09.2022 N9 522 1 2280000874
(дата)

Нами (мною), Бурмистровой Мариной Евгеньевной. главным специЕuIистом
(фамилия, имя, отчество (при на,rичии) лиц, проводивших выездную проверку, с укzванием должностей и

руководителя проверяющей группы)

филиала Nл 2l Государственного учреждения - Нижегородского регионального отделения Фонда
социального страхования Российской Федерации

(наименование территориального органа Фонда социапьного страхования Российской Федерации, должностные лица которого
привлекались к проведению проверки)

проведена выездная проверка полноты и достоверности представляемых страхователем или
застрахованным лицом сведений и документов, необходимых для назначения и выплаты страхового
обеспечения, а также для возмещения расходов страхователя на выплату социального пособия на
погребение

ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ,ЦЕНТР СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИrI
ГРАЖДАН ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА И ИНВАЛИДОВ ГОРОДСКОГО ОКРУГА ГОРОД КУЛЕБАКИ"

(гБу "цсогпвии городского округА город кулЕБАки",)
(полное и сокращенное (при наличии) наименование организации (обособленного подразделения),

фамилия, имrI, отчество (при наличии) индивидуzrльного предприниматеJuI, физического лица)

ПРИЛОЖЕНИЕ М 7
к прикtву Фонда социшlьного

стр:IхованиJI Российской Федерации
от 2'7.12,2021 г. Ns 594

Регистрационный номер в территориrLпьном
органе Фонда социztльного страхования
Российской Федерации

Код подчиненности

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

01 .0l .20l 9

52440000ý7

5221 1

ý?ý 1 ооý6ý?

ý?ý1olnn1

60701 8, оБлАсть нижЕгородскАя, город
кулЕБАки, улитI,А вороRского,47, --, -- ,

з1.12.202|за период с
(лата) (лата)

Выездная проверка проведена в соответствии со статьей 47 Федерального законаот 29 декабря 2006
г. JE 255-ФЗ (Об обязательном социiLпьном страхованиина случай временной нетрудоспособности и в
связи с материнством), статьей 26lб Федерального закона от 24 июля 1998 г, Ns 125-ФЗ

<Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и
профессиональных заболеваниЙ>l.
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l. Место проведения выездной проверки

Территория страхователя, оБЛдСтъ нижЕгородскдя, город кулЕБдки, улицд
воровского,47,::,_:_

(T ерритория 
проверяемого,

2. Выездная проверка начата

З. В соответствии с решением

лица либо место нахождения территориальное органа Фонда социального страхования

Российской Федерации)

0,7.0,7.2022 окончена |4.0,7.2022

(лата) (дата)

G--r"*" р)r*"*r** (заместителя руководителя) территоридльного органа Фонда социального страхования Российской

Федерации)
Ns

(фамилия, имя, отчество (при наличии))

выездная проверка была приостановлена с

В соответствии с решением

(дата)

(лата)

4.

(должностЬ руководителЯ (заместителЯ руководителя) территориlлльного органа Фонда социального

страхования Российской Федераuии)
]ф

(фамилия, имя, отчество (при напичии))

выездная проверка была возобновлена с

5.,Щолжностными лицами (руковолитель, главный

организации (обособленного подразделения) в

(дата)

(дата)

бухгалтер rrибо лица, исполняющие их обязанности)

проверяемом периоде являлись :

с 01.01.2006 г. по 28.08.20l9

вская Елена Геннадьевна
(фамилия, имя, отчество (при наличии))

с 04.05.200l г. по настоящее

Директор Мыслякова Ваrrентина Павловна г,

(наименование лопжrосr"; (фамилия. имя, отчество (при валичии))
с 30.08.20l9 г. по настоящее

(наимевование должности)

Главный
(наименование должности)

6. . Выездная проверка проведена

Сорокина Гадццq Ддgц999Ецg я.

(фамилия, имя, отчество (при наличии))

выборочным методом проверки представленных

(сплошным, выборочным)

следующих сведений и документов:

.Д,окументы, определяющие систему оплаты труда, установленную страхователем ("Положение об

оплате труда':, ''ПоложенИе о премирОванииll, "КоллективныЙ договор", штатное расписание, приказы и

распоряженияПопреДПрияТию'-иныеДокУМенТы'оПреДеляющиесисТемУоплатытрУДасТрахоВатеЛяи
влияющие на исчи;ление заработка застрахованного лица), ,щокументы, устанавливающие наличие

трудовых отношений между страхователем и застрахованным лицом и подтверждающие страховой стаж

застрахованного лица (трудовая книжка, труд;вой договор, служебный контракт, военный билет),

,ц,окументы, устанавливающие наличие трудовых отношений между страхователем и застрахованным

лицом на момент его смерти (выписка из фловой книжки, личная карта работника (форма т_2)) либо на

момснТ смертИ несовершеНнолетнегО члена семьИ застраховаНного лица (трудовая книжка, трудовой

договор, служебныЙ контракт), Заявление застрахованного лица о выплате (перерасчете) пособия,

заявление застрахованного лица о замене календарных годов, Заявление супруга, близкого

родственника, иного родственника, законного представителя умершего или иного лица, взявшего на себя

обязанность осуществить погребение умершего, kon"" свидетельства о рождении предыдущего ребенка

(детей) (в случае смерти предыдуще.о р"бa.*u представляется копия свидетельства о смерти) , Копия

свидетельства о рождении ребенка, за которым осуществляется уход, Листок нетрудоспособности,

Приказ о предоставлении застрахованному JIицу отпуска по уходу за ребенком, Приказы и

распоряжения по предприятию, иные документы, влияющие на выплату пособия (о простоях, об
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которого исчислено пособие (расчетные ведомости по заработной плате (по видам начислений и

улержаний), лицевые счета или расчетные листки по заработной плате работников), Справка (справки) о
сумме заработка, из которого должно быть исчислено пособие, с места (мест) работы (службы, иной
деятельности) у другого страхователя (лругих страхователей), Справка о постановке на учет в ранние
сроки беременности, Справка о рождении ребенка (детей), выданная органами ЗАГС (иной документ в

случае рождения ребенка за пределами территории Российской Федерации), Справка с места работы
(службы, оргада социальной защиты населения по месту жительства) другого родителя о том, что
пособие не назначалось, Карточка индивидуального учета сумм начисленных выплат и иных
вознагDаждений и сумм начисленных страховых взносов, Табель учета рабочего времени.

(указываются виды провереrrньж сведений и документов и при необходимости перечень конкретных сведений и документов)

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

(указываются виды непредставленных сведений и докумеЕтов и при необходимости перечень конкретных сведениЙ
и документов)

8. Прелыдущая выезднм проверка
проводилась с

акт выездной проверки от

l з.06.20 l 9 1 9.06.20l 9

(дата)

09.08.20,19 Nъ

(дата)

84ддс

(устраненьт/не устранены (в слl^rае неустранения нарушений - )лtвывается их сУщество)

10. Настоящей проверкой установлено:
10.1. Начислены и выплачены пособия ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ "ЦЕНТР
СОЦИДЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ ГРАЖДАН ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА И ИНВАЛИДОВ
ГОРОДСКОГО ОКРУГА ГОРОД КУЛЕБАКИ" (ГБУ "ЦСОГПВИИ ГОРОДСКОГО ОКРУГА ГОРОД
КУЛЕБАКИ") на сумму З 297 687,97 руб., в том числе:
Ежемесячное пособие по уходу за ребенком на сумму 900 465,94 руб.;
Единовременное пособие при рождении ребенка на сумму |05 927,|6 ру6.;
Единовременное пособие женщинам, вставшим на учет в медицинских учрежДениях В ранние СРОКИ

беременности на сумму З 912,26 руб.;
Пособие по беременности и родам на сумму 482 З9З,12 руб.;
Пособие по временной нетрудоспособности на сумму l 798 982,42 ру6.;
ВозМещенИе расходоВ Страхователям на выплатУ социzшьного пособия на погребение на сумму 5 946,47

Руб.;
10.2. ТерриториzrльныМ органом Фонда социzшьного. страхования Российской Федерации излишне понесены

расходы в связи:
l0.2.1. В связи с недостоверностью представленных страхователем сведений в сумме 0,00 рУб.
10.2.2. В связи с осуществлением почтовых переводов для перечисления указанных пособиЙ (ОПЛаТ) ЧеРеЗ

организацию федеральной почтовой связи застрахованным лицам в сумме 0,00 РУбЛеЙ.
10.2.З. В связи с удержанием и уплатой НДФЛ в сумме 0,00 рублей.

(указываются конкретные нарушения со ссылкой на конкретные нормы законодательных и иных нормативных правовых актов)

1 l. По результатам настоящей проверки предл€гается:
l 1.1. отказать в нzвначении и выплатс страховОго обеспечения (возмещении расходов страхователя) в

сумме в сумме 0,00 рублей, в том числе:

Период (месяц, год)
Сумма отказа в назначении и выплате страхового

обеспечения (возмещении хователя) (в х)

1 1.2. Отменить решение о назначении и выплате страхового обеспечения (возмещении расходов
страхователя) в сумме 0,00 рублей, в том числе:

//



Периол (месяц, год)
Сумма по отменному решению о назначении и выплате

страхового обеспечения (возмещении расходов страхователя)
в х

l 1.3. Возместить расходы, излишне понесенные Фондом социatльного страхования Российской Федерации в
связи с представлеfiием страхователем недостоверных сведений и (или) документов либо сокрытия
сведений и документов, влияющих на получение застрахованным лицом страхового обеспечения, на
исчисление pilЗмepa страхового обеспечения или на возмещение расходов страхователя на выплату
социzшьного пособия на погребение в сумме 0,00 рублей, в том числе:

месяц, год) Сумма излишне понесенных расходов (в

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 рабочих
дней со дня получения настоящего акта в Филиал Nэ 21 Государственного учрехдения - Нижегородского
регионzшьного отделения Фонда социЕrльного страхования Российской Федерации

(наименование территориального органа Фонда социатlьного страхования Российской Федерации)
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 заверенные копии), подтверждающие обоснованность своих возражений.

Подписи должностных лиц территоричIльного
органа Фонда социzIльного страхования РоссиЙскоЙ
Федерации, проводивших проверку

Подпись руководителя организации
(обособленного подрiвделения) с

, индивидуtUIьного

Бурмистрова Марина
Евгеньевна

(фамилия, имя, отчество (при

напичии)

,физического лица
представителей)

) страхователя

," h,Чrл,t m o/u
(должность)

0/ 7аВл,lб сп,l-л € 0

(подпиоь) (фамилия, имя, отчество
(при нмичии)

го акта с приложениями на 3 листах поJIучил

LO(ry]D Gл oGccot*t. tj}цс- 2-щ 
" 

q Gч сь
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) руководителя организации ( нного подразделения)

(количество)

или фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуzrльного предпринимателя, физического лица (уполномоченного
представителя))

Dl D D hDЬ,F яr рý .*f.ё
(дата)

(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) руководителя организации (обособленного подразделения), фамилия, имя,
отчество (при наличии) индивидуrrльного предпринимателя, физического лица (их упопномоченных представителей)



от получения настоящего акта уклоняется.

Направить настоящий акт по почте.

(подпись лица, проводившего
выездную проверку)

(дата)

1. Собрание законодательства Российской Федерации, l998, М 31, ст. 3803;2021, Ns l8, ст.3070

t


