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E-mail : орfr(Е082. рfг. gоч. ru sfr. gov. ru Форма 7

Акт выездной проверки

от 26.04.2023 J\b 72052350000503
(дата)

Нами (мною), ВеРещагиноЙ ИнессоЙ Николаевной, Ведчщим специалистом-экспертом
(Ф,И,О.t лиц, проводивших выездЕую проверку,
с указанием должностей и руководителя группы)

отдЕлЕния ФондА пЕнсионного и социАлъного стрАховАния российской
овдврдции по тюмвнской оьлдсти

(наименование территоришьного органа страховщикаl должностные лица которого привлекаJIись к проверке)

lIрOtsедена выездная проверка правильности исчисления, полноты и своевременности уплаты
(перечисления) страховых взносов на обязательное социальное страхование от несчастных случаев на
производстве и профессиональных заболеваний (далее - страховые взносы) в Фонд социального
страхования Российской Федерации (далее - Фонд), по установленному законодательством Российской
Федерации тарифу с учетом установленной территориальным органом страховщика скидки (надбавки), а

также правомерности произведенных расходов страхователем на выплату страхового обеспечения
страхователем

АВТОНОМНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ НАСЕЛЕНИrI ТЮМЕНСКОЙ
ОБЛАСТИ "СОЦИАЛЬНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЪiЙ ЦЕНТР ДJUI НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ

ГОРОДА ТОБОЛЬСКА"

Регистрационный номер в территориЕlльном

органе страховщика

Код подчиненности

инн 3

кпп 4

Адрес места нахождения организации
(о босо бленного подразделен ия) l адр е с

постоянного места жительств а индивидуального
предгIринимателя, физического лица

7205005860

7205|

72060з7303

720601 00 1

б26150, оБлАсть тюмЕнскАя, город
тоБольск. микрорАЙон 4. 50

за период с 01.01.2020 по 31. |2.2022

Приложение J\b 8

к приказу
Фонда социЕlJIъного страхования

Российской Федерации
от 25.0 |.2017 Jф 9

(полное наименование организации (обособленного подразделения), Ф.И. О.)

(дата) (дата)

Год основной вид Класс Размеп скидкаlнадбавка
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экономической
деятельности

(код по оКВЭД)

профессионально
го риска

страхового
тарифа

zOz0 87.90 1 0.2 Нет

2а2| 87.90 l 0.2 Нет

zazz 87.90 1 а.2 Нет

Выездная проверка проведена в соотвотсТвии с ФедеральныМ законоМ от 24 июля 1998 г, Ng125-

ФЗ (об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и

профессиональных заболеваний> (лалее - Федеральный закон от 24 июля 199В г, J\ъl25_Фз),

1. Место проведения выездной гrроверки

территория йон + 50

(территориЯ проверяемого лица либо место нахождения территориtlльного органа страховщика)

2. Выездная проверка начата 20.04.2023 окончена 26.а4.2023
(дата) (дата)

3. В соответствии с решением 
5

(должностЬ руководителЯ (заместителя руководителя) территориального органа страховщика)

J.fg

(Ф.и.о.)

выездная проверка была приостановлена с

4. В соответствии Q решением 5

(дата)

(дата)

(должность руководителя (заместителя руководителя) территориального органа страховщика)

(Ф.и.о.)

выездная проверка была возобновлена с
(дата)

5. .ЩолжноСтнымИ лицамИ фуководиТель, глав_нЫй бухгалтеР либо лица, исполняющие их обязанности)

организации (обособленного подразделения) б в tIроверяемом периодо являлись:

Директор ЛЕВИIl\ ТАТЪЯНА АНДРЕЕВНА
(наименование должности) (Ф.и.о.)

Главный бчхгаптер Дверина ольга Константиновна

(наименование должности) (Ф.и.о.)

6. Выоздная проверка цроводена выборочным методом проверки
(сплошным, выборочным)

представленных следующих документов:

}Г9

(лата)

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

7. В ходе выездной проверки 
"ъ 

бrп" представлены следующие документы: 7

(указываются виды непредставленных документов и лри необходимости перечень конкретных документов)

8. Предыдущая выездная
проверка проводилась с

Акт выездной проверки от

05.02.2020 05,02 .zoz0по
(лата)

|2.02.2020 Jф

(дата)

I4Hlc
(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. выявлены/не 

"ui""oa"", 
(ненужное зачеркнуть) нарушения законодательства Российской Федерации
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об обязательном социалъном страховании от несчастных случаев
заболеваний:
10. 1. 1. Занюк9ние базы для начисления страховых взносов в Фонд:

не вьUIвлены.

на производство и профессиональных

9

Период (месяцl год)
Сумма заниженной базы для начисления страховых

взносов (в руолях

В результате сумма неуплаченных страховых взносов составила: 9

Период (месяц. го а неуплаченных страховых взносов ( в рчOлях

t0.1.2. Ееуплата (неполная уплата) сумм страховых взносов в результате других неправомерных действий
(бездойствия):9

не вьUIвлена.
(указать каких)

Период (месяцо год неуплаченных страховых взносов (в рублях

l0.1,3. произведены расходы с нарушением требований законодательства Российской Федерации об
обязательном социальном страховании от несчастных случаов на производстве и профессионuшьных
заболеваний, либо не подтвержденные документами: 9

ений не выявлено.
(указать каких)

Период (месяц" го непринятых к зачету расходов (в рублях
10.1.4. непредставление в установленный срок расчета по начисленным и уплаченным страховым взносам на
обязательное соци€lJIьное страхование от несчастных случаев на производстве и профессионаJIьных
заболеваний, а также по расходам на выпла ового обеспечения (далее - расчет): 9

не вьLявлено.

l0.1.5, другие нарушения законодательства Российской Федерации об обязательном социальном страховании
от несчастных случаев на производстве и профессионrlJIьных заболеваний: 9

не вьLявлены.
(приводятся локументы, подтверждающие факты нарушеЕиrI законодательства Российской Федерации об обязательном социмьном

страховании от несчастных случаев на производстве и профессион{lльных заболеваний)

1 l, По результатам настоящей проверки предлагается:

1 1.1. взыскать о АВТОНОМНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ
тюмЕнской оълдсти,,социАльно-рЕАБилитАционный цЕнтр дJuI

НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ ГОРОДД ТОБОЛЪСКД,,
(наименование организации, Ф.И.О. индивидуаJIьцого предпринимателя, физического лица)

1 1.1.1. сумму неуплаченных страховых взносов за 01.0I.zoza - 31 .L2.2022
(периол)

в разNIере 0,00 /о
руо.;,

в том числе расходы, не принятые к зачету в счет страховых взносов в Фонд

в сумме 0,,00

l 1.1.2. пени за неуплату (несвоевременную уплату) страховых взносов в размере

Период Установленный срок
предо ставления р асчета

Расчет представлен/
не представлен

1 1.2. страхователю внести необходимые исправления в документы бухгалтерского 1^reTa; 
9

0.00 руб.;9



11.3. ,9
)

I 1r4. привлечь

(приводятся другие предJIожения проверяющих по устранению выявленных нарушений законодательства Российской
Федерации об обязательном социirльном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных

заболеваний)

АВТОНОМНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ СОЦИАЛЪНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ НАСЕЛЕНИlI
ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ "СОЦИАЛЬНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР ДЛЯ

НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ ГОРОДА ТОБОЛЪСКА,,
(наименование организации, Ф.И.О. индивидумьного предпринимателя, физического лица)

к ответственности, предусмотренной: 11 .4.|. пунктом
от 24 июля 1998 г. J\b |25-ФЗ за

статьи Федерального закона

(указывается состав правонарушения)
TL.4.2. пунктом статьи Федерального закона от 24 июля 1998 г. J\b 125-ФЗ за

(указывается состав правонарушения)

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

отдЕлЕниЕ ФондА пЕнсионного и социАльного стрАховАниJI российской
ФЕдЕрАции по тюмЕнской оьлдсти
(наименование территориального органа страховщика)

письменные возражения по укванному 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
территориального органа страховIцика,
проводивших проверку

Подпись руководителя организации
(обособленного подразделения) с

указанием должности, индивидуалъного
предпринимателя, физического лица
(их уполномоченного представителя)

IvIесто печати (при наличии) страхователя

Экземпляр настоящего акта с

Г-/r "ЬQ*ц-а_

Вереrцагина Инесса
николаевна

(Ф.и.о.)

приложениями на

(Ф.и.о.)

листах получил
(количество приложений)

jrЬцл€ 
Т, L_д_Q---

(должность, . руководителя сlрганизации (обсlсобленного по ения)

или Ф.И.о. индивидуальн предпринимателя, физического лица (уполномоченного представителя))

&Ё,сЧ }rJ3

(подписъ)

(подпись) (лата)


