	Извещение

Кассир
	[image: image1.jpg]& CBEPBAHK POCCHH

— S —





УФК по Свердловской области (МРИ ФНС России № 32 по Свердловской области)
	
	Форма № ПД-4 сб(налог)

668601001

	
	
	КПП
	

	
	                   (наименование получателя платежа) 

	
	6686000010
	
	
	
	65701000

	
	            (ИНН налогового органа*)                                  и его сокращенное наименование                                     (Код ОКАТО) 

	
	40101810500000010010
	в
	Уральское ГУ Банка России

	
	                         (номер счета получателя платежа)                                                                                       (наименование банка)

	
	БИК
	046577001
	Кор./сч.
	

	
	Страховые взносы ОПС
	
	
	18210202140061110160

	
	                     (наименование платежа)                                                                                           (код бюджетной классификации)

	
	Плательщик  (Ф.И.О.)
	  

	
	Адрес плательщика :
	

	
	ИНН плательщика :
	
	№ л/с плательщика
	

	
	Сумма:_____________________________ руб. ______коп.  

	
	Плательщик (подпись) ________________________  Дата ________________ 200___г.

	
	

	Квитанция

Кассир
	

	
	УФК по Свердловской области (МРИ ФНС России № 32 по Свердловской области)
	КПП
	668601001

	
	                   (наименование получателя платежа) 

	
	6686000010
	
	
	
	65757000

	
	            (ИНН налогового органа*)                                  и его сокращенное наименование                                     (Код ОКАТО) 

	
	40101810500000010010
	в
	Уральское ГУ Банка России

	
	                         (номер счета получателя платежа)                                                                                       (наименование банка)

	
	БИК _046577001_____________
	Кор./сч.
	

	
	Страховые взносы ОПС
	
	
	18210202140061110160

	
	                                  (наименование платежа)                                                                                                                         (код бюджетной классификации)

	
	Плательщик  (Ф.И.О.)

	
	Адрес плательщика:
	

	
	ИНН плательщика:
	
	№ л/с плательщика
	

	
	Сумма:_____________________________ руб. ______коп.  

	
	Плательщик (подпись) ________________________  Дата ________________ 200___г.



Страховые взносы ОПС 32448-00 в год, в квартал 8112-00, в месяц – 2704,00.
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УФК по Свердловской области (МРИ ФНС России № 32 по Свердловской области)
	
	Форма № ПД-4 сб(налог)

668601001

	
	
	КПП
	

	
	                   (наименование получателя платежа) 

	
	6686000010
	
	
	
	65701000

	
	            (ИНН налогового органа*)                                  и его сокращенное наименование                                     (Код ОКАТО) 

	
	40101810500000010010
	в
	Уральское ГУ Банка России

	
	                         (номер счета получателя платежа)                                                                                       (наименование банка)

	
	БИК
	046577001
	Кор./сч.
	

	
	Страховые взносы ОМС
	
	
	18210202103081013160

	
	                     (наименование платежа)                                                                                           (код бюджетной классификации)

	
	Плательщик  (Ф.И.О.)
	  

	
	Адрес плательщика :
	

	
	ИНН плательщика :
	
	№ л/с плательщика
	

	
	Сумма:_____________________________ руб. ______коп.  

	
	Плательщик (подпись) ________________________  Дата ________________ 200___г.

	
	

	Квитанция

Кассир
	

	
	УФК по Свердловской области (МРИ ФНС России № 32 по Свердловской области)
	КПП
	668601001

	
	                   (наименование получателя платежа) 

	
	6686000010
	
	
	
	65757000

	
	            (ИНН налогового органа*)                                  и его сокращенное наименование                                     (Код ОКАТО) 

	
	40101810500000010010
	в
	Уральское ГУ Банка России

	
	                         (номер счета получателя платежа)                                                                                       (наименование банка)

	
	БИК _046577001_____________
	Кор./сч.
	

	
	Страховые взносы ОМС
	
	
	18210202103081013160

	
	                                  (наименование платежа)                                                                                                                         (код бюджетной классификации)

	
	Плательщик  (Ф.И.О.)

	
	Адрес плательщика:
	

	
	ИНН плательщика:
	
	№ л/с плательщика
	

	
	Сумма:_____________________________ руб. ______коп.  

	
	Плательщик (подпись) ________________________  Дата ________________ 200___г.



Страховые взносы ОМС 8426-00 в год, в квартал 2106-50, в месяц – 702,17.

Срок платежа за 1 квартал – до 31 марта; 2 квартал – до 30 июня; 3 квартал – до 30 сентября; 4 квартал – до 31 декабря

