
СОГЛАШЕНИЕ

о предоставлении  отсрочки (рассрочки) погашения суммы задолженности по обязательным перечислениям в Фонд социального страхования Российской Федерации по обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний

от “____”_____________20__ г.                                                                      №_______

Государственное учреждение — Амурское  региональное отделение Фонда социального страхования Российской   Федерации   в   лице    управляющего   Павленко Любовь Владимировны,  действующего на основании Положения об отделении Фонда социального страхования Российской Федерации (далее  - Фонд), далее именуемое «Отделение» с одной стороны, и          ____________________________________________________________________________          

                                                  (наименование организации, регистрационный номер страхователя)

в лице______________________________________________________________________,

                                                                       (должность, фамилия, имя, отчество)

действующего на основании___________________________________________________,

                                                                        (Устав, положение, доверенности (копия  доверенности прилагается )

далее именуемая  “Плательщик”

согласно статье 18 Федерального закона от 24 июля 1998 года № 125-ФЗ «Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний», заключили настоящее Соглашение о нижеследующем:

                                 1.
ПРЕДМЕТ СОГЛАШЕНИЯ

1.1. Предметом настоящего соглашения является предоставление “Отделением” отсрочки (рассрочки) погашения суммы задолженности по обязательным перечислениям в Фонд социального страхования Российской Федерации (далее – Фонд) по обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний (далее - задолженность) “Плательщику”.

1.2. Задолженность “Плательщика” по обязательным платежам  в Фонд, по которой предоставляется отсрочка (рассрочка) погашения, составляет*   
____________________________руб.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________,

                                                                (сумма прописью)

в том числе:

страховые взносы     _______________________  руб. 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________,

                                                                                (сумма прописью)

пени  ______________________________  руб. 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________,

                                                                               (сумма прописью) 

штрафы  ___________________________  руб. 

____________________________________________________________________________.

                                                                               (сумма прописью) 

2.  ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.

2.1. “Отделение” обязуется:

2.1.1. Предоставить “Плательщику” отсрочку (рассрочку) погашения задолженности  в  сумме, определенной п.1.2 настоящего Соглашения, сроком на _____ месяцев, начиная с “___”_____________20__ года,  и  до  “___”_____________20__ года.

2.1.2. Приостановить начисление пени на задолженность “Плательщика” по страховым взносам, а также взыскание всей суммы его задолженности в период действия настоящего Соглашения до полного погашения “Плательщиком” задолженности, при условии своевременной уплаты им текущих платежей в Фонд и соблюдения графика погашения задолженности.

2.2. “Плательщик” обязуется:

2.2.1. Погасить задолженность единовременно или долями согласно прилагаемому к настоящему Соглашению графику, являющемуся неотъемлемой его частью (приложение № 1).

2.2.2. В первую очередь погашать задолженность по страховым взносам, а после ее погашения – по пеням и штрафам.

2.2.3. Своевременно и в полном объеме уплачивать текущие платежи в Фонд, соблюдать график погашения задолженности.

В случае нарушения сроков перечисления на счет Фонда текущих платежей или  перечисления сумм в погашение задолженности согласно графику начислять пени в порядке, установленном п. 3.1 настоящего Соглашения.

3. ОСОБЫЕ  УСЛОВИЯ

3.1. В случае задержки уплаты текущих платежей или в случае нарушения графика погашения задолженности “Плательщиком” действие отсрочки (рассрочки) погашения суммы задолженности прекращается, настоящее Соглашение подлежит расторжению “Отделением” в одностороннем порядке. На сумму задолженности “Плательщика” по страховым взносам возобновляется начисление пеней, начиная с даты задержки перечисления текущего платежа или платежа в погашение задолженности на счет “Отделения”, впредь до даты полного их погашения. При этом применяются меры по бесспорному взысканию суммы задолженности “Плательщика” перед Фондом в установленном порядке.

4. СРОК ДЕЙСТВИЯ СОГЛАШЕНИЯ

4.1. Настоящее Соглашение вступает в действие с даты подписания его сторонами и действует впредь до полного погашения “Плательщиком” задолженности, но не позднее “____”_____________20__ года.

4.2. Соглашение  считается  исполненным  после  полного  погашения “Плательщиком” задолженности, указанной в п. 1.2. настоящего Соглашения.

4.3. Соглашение составлено в двух экземплярах, по одному для каждой из сторон, все экземпляры имеют равную юридическую силу.

4.4. Изменения и дополнения к настоящему Соглашению оформляются дополнительными Соглашениями.

5. ПРИЛОЖЕНИЕ

 5.1. График погашения задолженности «Плательщиком».

6. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА, БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ СТОРОН И 

ПОДПИСИ СТОРОН

“Отделение”                                                              “Плательщик”

Государственное учреждение -                                     ______________________________           

Амурское  региональное отделение                             ______________________________                           

Фонда социального страхования                                  ______________________________                                

Российской Федерации                                                  ______________________________               

Адрес: 675002, г. Благовещенск,                                                                         

ул. Горького, д. 15                                                           ______________________________                                                                                                             

ИНН 2801008012, КПП 280101001,                               ______________________________               

БИК 041012001                                               

Управляющий                                                                  Руководитель

                                                                                           _____________________________   

___________________Л.В.Павленко                                                      (Ф.И.О.)

Главный бухгалтер                                                           ______________________________ 

                                                                                                                                                                                                            (подпись)

_________________В.Р. Силионова                              Главный бухгалтер

                                                                                             ______________________________ 

                                                                                                                        (Ф.И.О.)

                                                                                                                                                                       ________________________________________________________                                                            

                                                                                                                                                                                                (подпись)

м.п.                                                                               м.п.

�





* Указывается задолженность страхователя согласно данным представленной им  в форме 4-ФСС РФ 


