
Филиал № 6  Государственного учреждения - 
Тюменского регионального отделения 

Фонда социального страхования Российской 
Федерации 

627750, Тюменская область, г.Ишим, 
ул.Пономарева, д.24 

тел. 8(34551)7-96-78, 8(34551)2-37-31, факс 
8(34551)2-30-25, 8(34551)2-30-46 

e-mail: fil6@ ro72.fss.ru, http://r72.fss.ru

ПРИЛОЖЕНИЕ №  7 
к приказу Фонда социального 

страхования Российской Федерации 
от 27.12.2021 г. № 594

Форма 7

Акт выездной проверки

от 28.09.2022 №  72062280002464
(дата)

Нами (мною), __________ Ю риной М ариной Сергеевной, главным специалистом-ревизором__________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) лиц, проводивших выездную проверку, с указанием должностей и

руководителя проверяющей группы)

филиала № 6  Государственного учреждения - Тюменского регионального отделения Фонда социального 
____________________________________ страхования Российской Федерации____________________________________

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

п р о в е д е н а  в ы езд н ая  п р о в е р к а  п о лн о ты  и д о с т о в е р н о с т и  п р ед став л яе м ы х  с т р а х о в а т е л е м  или 
застрахованны м  лицом сведений и документов, необходим ы х для назначения и выплаты  страхового 
обеспечения, а такж е для возм ещ ения расходов  страхователя на вы плату  социального  пособия на 
погребение

М УНИЦИПАЛЬНОЕ АВТОНОМ НОЕ УЧРЕЖ ДЕНИЕ КУЛЬТУРЫ  "ЦЕНТР КУЛЬТУРЫ  И ДОСУГА 
_________________________________ИТТТИМСКОГО РАЙОНА" (М АУК ЦКД)_________________________________

(полное и сокращенное (при наличии) наименование организации (обособленного подразделения), 
фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя, физического лица)

Регистрационный номер в территориальном
органе Фонда социального страхования
Российской Федерации
Код подчиненности

ИНН
КПП
Адрес места нахождения организации 
(обособленного подразделения)/адрес 
постоянного места жительства индивидуального 
предпринимателя, физического лица

72060050 55
.220 .61-

7205018530

720501001

627705, М ЕЛИОРАТИВНАЯ УЛ, д. 1, СТРЕХНИНО С, 
ИШ ИМ СКИЙ Р-Н. ТЮ М ЕНСКАЯ ОБЛ________________

за период с 01.07.2020
(дата)

ПО 31.12.2021
(дата)

Выездная проверка проведена в соответствии со статьей 47 Ф едерального закона от 29 декабря 2006 
г. №  255-Ф З «Об обязательном социальном страховании на случай временной нетрудоспособности и в 
связи с материнством», статьей 2 6 16 Ф едерального закона от 24 июля 1998 г. № 125-ФЗ

«О б о б я за т е л ь н о м  со ц и ал ьн о м  с т р а х о в а н и и  от н е с ч а с т н ы х  сл у ч аев  н а п р о и з в о д с т в е  и 
п р о ф е с с и о н а л ь н ы х  з а б о л е в а н и й » 1.

/

mailto:fil6@ro72.fss.ru
http://r72.fss.ru


1. М есто проведения выездной проверки г
Территория страхователя, М ЕЛИОРАТИВНАЯ УЛ, д. 1, СТРЕХНИНО С, ИШ ИМ СКИИ - , 
ТЮ М ЕНСКАЯ ОБЛ

(территория проверяемого лица либо место нахождения территориальное органа Фонда социального страхования
Российской Федерации)

28.09.20222. Выездная проверка начата 21.09.2022 окончена —
(дата) (дата)

3. В соответствии с решением

(должность руководителя (заместителя руководителя) территориального органа Фонда социального страхования Российской
Федерации)

ОТ ____________________ __ № ______________________________

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

выездная проверка была приостановлена с ______
(дата)

4. В соответствии с решением

(должность руководителя (заместителя руководителя) территориального органа Фонда социального
страхования Российской Федерации)

ОТ _________________________  №  _________________

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

выездная проверка была возобновлена с ______
(дата)

5. Долж ностны ми лицами (руководитель, главный бухгалтер либо лица, исполняю щ ие их обязанности) 
организации (обособленного подразделения) в проверяемом периоде являлись:

Руководитель_____________М АЙОРОВА ОЛЬГА ВИКТОРОВНА___________ ___________________
(наименование должности) (фамилия, имя, отчество (при наличии)) 

Главный бухгалтер______________ Тупицина Лариса Дмитриевна
(наименование должности) (фамилия, имя, отчество (при наличии))

6 . Выездная проверка проведена ______ выборочным______  методом проверки представленных
(сплошным, выборочным)

следующих сведений и документов:

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

I. Предыдущая выездная проверка
проводилась с ___________________ _______ по

(дата) (дата)

акт выездной проверки от __________________________ _ №
(дата)

9. Выявленные предыдущей выездной проверкой недостатки и нарушения

(устранены/не устранены (в случае неустранения нарушений -  указывается их существо)

10. Настоящей проверкой установлено:
10.1. Н ачислены и выплачены пособия М УНИЦИПАЛЬНОЕ АВТОНОМ НОЕ УЧРЕЖ ДЕНИЕ КУЛЬТУРЫ  
"ЦЕНТР КУЛЬТУ РЫ  И ДОСУГА ИШ ИМ СКОГО РАЙОНА" (М АУК ЦКД) на сумму 4 901 126,84 руб., в



том числе:
Пособие по временной нетрудоспособности на сумму 2 959 932,68 руб.;
Единовременное пособие при рождении ребенка на сумму 105 552,76 руб.;
Пособие по беременности и родам на сумму 619 126,01 руб.;
Ежемесячное пособие по уходу за ребенком на сумму 1 196 992,92 руб.;
Е диноврем енное пособие ж енщ инам , вставш им  на учет в м едицинских учреж дениях в ранние сроки 
берем енности  на сумму 1 552,84 руб.;
В озм ещ ение расходов С трахователю  на оплату четы рех дополнительны х вы ходны х дней одном у из 
р одителей  (опекуну, попечителю ) для ухода за детьм и -и нвали дам и  за счет средств м еж бю дж етны х 
тран сф ертов  из ф едерального ф онда на сум м у 17 969,63 руб.;
10.2. Территориальным органом Фонда социального страхования Российской Федерации излиш не понесены 
расходы в связи:
10 . 2 . 1 .

10.2.2. В связи с осуществлением почтовых переводов для перечисления указанных пособий (оплат) через 
организацию  федеральной почтовой связи застрахованным лицам в сумме 0 , 0 0  рублей.
10.2.3. 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)

11. По результатам настоящей проверки предлагается:
11.1. Отказать в назначении и выплате страхового обеспечения (возмещении расходов страхователя) в 
сумме в сум м е 0 , 0 0  р у б лей , в том  числе:

Период (месяц, год) Сумма отказа в назначении и выплате страхового 
обеспечения (возмещении расходов страхователя) (в рублях)

11.2. Отменить решение о назначении и выплате страхового обеспечения (возмещении расходов 
страхователя) в сум м е 0 , 0 0  рублей , в том  числе:

Сумма по отменному решению о назначении и выплате 
страхового обеспечения (возмещении расходов страхователя) 
_______________________ (в рублях)____________

11.3. Возместить расходы, излишне понесенные Фондом социального страхования Российской Федерации в 
связи с представлением страхователем недостоверных сведений и (или) документов либо сокрытия 
сведений и документов, влияющих на получение застрахованным лицом страхового обеспечения, на 
исчисление размера страхового обеспечения или на возмещ ение расходов страхователя на выплату 
социального пособия на погребение в сум м е 0 , 0 0  р у б лей , в то м  числе:

Период (месяц, год) Сумма излишне понесенных расходов (в рублях)

П ри лож ен и е: н а ____листах .

В сл у ч ае  н есо гл аси я  с ф актам и , и зл о ж ен н ы м и  в н астоящ ем  акте, а так ж е с вы во д ам и  и 
предлож ениями проверяю щ его (проверяю щ их) страхователь вправе представить в течение 15 рабочих 
дней со дня получения настоящ его акта в Ф илиал № 6  Государственного учреж дения - Тю менского 
регионального  отделения Ф онда социального страхования Российской Ф едерации

(наименование территориального органа Фонда социального страхования Российской Федерации)



4

п исьм енны е возраж ения по указан ном у акту в целом  или по его отдельны м  полож ениям . П ри этом 
страхователь вправе приложить к письменным возражениям или в согласованный срок передать документы 
(их заверенные копии), подтверждающие обоснованность своих возражений.

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

(подпись)

Ю рина М арина Сергеевна 
(фамилия, имя, отчество (при 

наличии)

Подпись руководителя организации 
(обособленного п о д р ^ е л е щ м )  с 
указанием должн0 ет^.сЙ 1ДИВИ’.^ ^ 1ьного 
предпринимав 
(их уполном!

Место печати (п

(при наличии) индивидуального предпринимателя, физического лица (уполномоченного 
представителя))

(дата)

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

от получения настоящего акта уклоняется.

Направить настоящий акт по почте.

(подпись лица, проводившего (дата)
выездную проверку)

ДОКУМЕНТ ПОДПИСАН 
ЭЛЕКТРОННОЙ ПОДПИСЬЮ

Сертификат Простая электронная подпись
Владелец Пользователь
Действителен с 01.01.2021 по 31.12.2026

или фамилия, имя, отчество

1. Собрание законодательства Российской Федерации, 1998, № 31, ст. 3803; 2021, № 18, ст. 3070


