
Додаток 1
до Порядку перевірки правильності використання страхувальниками страхових коштів загальнообов'язкового державного соціального страхування та застосування фінансових санкцій за порушення встановленого порядку їх використання
(пункт 3 розділу II)
________________________________________________________________________________
(найменування територіального органу Пенсійного фонду України)
Інформаційно-аналітична довідка
про встановлення порушень або ризиків щодо неправомірного використання страхувальником страхових коштів за результатами доперевірочного аналізу
	 [image: Рисунок 129] 
      (дата довідки)
Мною, ______________________________________________________________________________,
                   (найменування посади, прізвище, власне ім'я та по батькові (за наявності) посадової особи територіального
                                                                                             органу Пенсійного фонду України)
відповідно до пункту 3 розділу II Порядку перевірки правильності використання страхувальниками страхових коштів загальнообов'язкового державного соціального страхування та застосування фінансових санкцій за порушення встановленого порядку їх використання, затвердженого постановою правління Пенсійного фонду України від 10 жовтня 2025 року N 33-1, проведено доперевірочний аналіз
_____________________________________________________________________________________,
    (найменування юридичної особи (відокремленого підрозділу) або прізвище, власне ім'я та по батькові (за наявності)
                                                                                     фізичної особи - підприємця)
ідентифікаційний код згідно з Єдиним державним реєстром підприємств та організацій України або реєстраційний номер облікової картки платника податків [image: Рисунок 128], або серія (за наявності) та номер паспорта* з питань
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________,
яким встановлено _____________________________________________________________________
                                                       (опис фактів, що свідчать про можливе неправомірне використання страхових коштів
_____________________________________________________________________________________,
                                                                                                     страхувальником)
що є можливим порушенням
_____________________________________________________________________________________
                       (заголовок нормативно-правового акта, номер статті (частини, пункту, підпункту), який порушено)
____________
* Для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідний контролюючий орган і мають відмітку в паспорті.
За результатами проведеного доперевірочного аналізу прошу розглянути питання щодо:
 [image: Рисунок 127] включення страхувальника до плану-графіка проведення документальних планових перевірок;
 [image: Рисунок 126] проведення документальної позапланової перевірки.
Найменування посади                              підпис                                      Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ



____________
 
Додаток 2
до Порядку перевірки правильності використання страхувальниками страхових коштів загальнообов'язкового державного соціального страхування та застосування фінансових санкцій за порушення встановленого порядку їх використання
(пункт 9 розділу II)
________________________________________________________________________________
(найменування територіального органу Пенсійного фонду України,
________________________________________________________________________________
його місцезнаходження, номер телефону та адреса електронної пошти)
Направлення
на проведення документальної планової (позапланової) перевірки правильності використання страхувальниками страхових коштів
	 [image: Рисунок 125] 
(дата видачі направлення)
	N [image: Рисунок 124] 



	Відповідно до Закону України "Про загальнообов'язкове державне соціальне страхування", на підставі пункту 8 розділу II Порядку перевірки правильності використання страхувальниками страхових коштів загальнообов'язкового державного соціального страхування та застосування фінансових санкцій за порушення встановленого порядку їх використання, затвердженого постановою правління Пенсійного фонду України від 10 жовтня 2025 року N 33-1, та згідно з наказом ______________________________________________________________________________
                                                                  (найменування територіального органу Пенсійного фонду України)
від [image: Рисунок 123] N [image: Рисунок 122] з [image: Рисунок 121] по [image: Рисунок 120] буде проведена документальна _____________________________________________________________________________________
                                                                                                   (планова/позапланова)
перевірка правильності використання _____________________________________________________
                                                                                                  (найменування юридичної особи (відокремленого підрозділу)
______________________________________________________________________________________,
                                           або прізвище, власне ім'я та по батькові (за наявності) фізичної особи - підприємця)
ідентифікаційний код згідно з Єдиним державним реєстром підприємств та організацій України або реєстраційний номер облікової картки платника податків [image: Рисунок 119], або серія (за наявності) та номер паспорта*
страхових коштів за період з [image: Рисунок 118] по [image: Рисунок 117].
____________
* Для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідний контролюючий орган і мають відмітку в паспорті.
Підстава для здійснення документальної перевірки: _________________________________________
Предмет документальної перевірки: ______________________________________________________
Посадові особи територіального органу Пенсійного фонду України, які здійснюють документальну перевірку:



	N з/п
	Найменування посади
	Прізвище, ім'я та по батькові (за наявності)

	1
	2
	3

	 
	 
	 

	 
	 
	 



	Направлення дійсне при пред'явленні службового посвідчення посадової особи територіального органу Пенсійного фонду України.
Керівник територіального органу Пенсійного фонду України:
Найменування посади                                підпис                                Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ
М. П.



	Один примірник направлення на проведення документальної перевірки отримано [image: Рисунок 116].
Керівник або уповноважена особа страхувальника:
Найменування посади                                 підпис                               Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ



	Відмітка про відмову керівника або уповноваженою особою страхувальника отримати направлення на проведення документальної перевірки або поставити підпис про отримання:
_____________________________________________________________________________________



____________
 
Додаток 3
до Порядку перевірки правильності використання страхувальниками страхових коштів загальнообов'язкового державного соціального страхування та застосування фінансових санкцій за порушення встановленого порядку їх використання
(пункт 10 розділу II)
________________________________________________________________________________
(найменування територіального органу Пенсійного фонду України,
________________________________________________________________________________
його місцезнаходження, номер телефону та адреса електронної пошти)
	 
	_________________________________________
найменування юридичної особи
_________________________________________
(відокремленого підрозділу)
_________________________________________
або прізвище, ім'я та по батькові (за наявності)
_________________________________________
фізичної особи - підприємця



Повідомлення
про проведення документальної планової перевірки правильності використання страхувальниками страхових коштів
	 [image: Рисунок 115] 
(дата видачі повідомлення)
	N [image: Рисунок 114] 



	Згідно з планом-графіком проведення документальних планових перевірок страхувальників, затвердженим наказом від [image: Рисунок 113] N [image: Рисунок 112],
_____________________________________________________________________________________
                                                         (найменування територіального органу Пенсійного фонду України)
з [image: Рисунок 111] по [image: Рисунок 110] буде проведена документальна планова перевірка ______________
_____________________________________________________________________________________,
              (найменування юридичної особи (відокремленого підрозділу) або прізвище, ім'я та по батькові (за наявності)
                                                                                    фізичної особи - підприємця)
ідентифікаційний код згідно з Єдиним державним реєстром підприємств та організацій України або реєстраційний номер облікової картки платника податків [image: Рисунок 109], або серія (за наявності) та номер паспорта*,
щодо правильності використання страхувальником страхових коштів за період з [image: Рисунок 108] по [image: Рисунок 107].
____________
* Для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідний контролюючий орган і мають відмітку в паспорті.
Відповідно до пунктів 3 та 6 частини другої статті 8 Закону України "Про загальнообов'язкове державне соціальне страхування" страхувальник зобов'язаний допустити посадових осіб територіальних органів Пенсійного фонду України до перевірки правильності використання страхових коштів та надавати їм необхідні документи та пояснення з питань, що виникають під час документальної перевірки.
Керівник територіального органу Пенсійного фонду України:
Найменування посади                           підпис                           Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ



____________
 
Додаток 4
до Порядку перевірки правильності використання страхувальниками страхових коштів загальнообов'язкового державного соціального страхування та застосування фінансових санкцій за порушення встановленого порядку їх використання
(пункт 1 розділу III)
__________________________________________________________________________________
(найменування територіального органу Пенсійного фонду України,
__________________________________________________________________________________
його місцезнаходження, номер телефону та адреса електронної пошти)
Акт
документальної перевірки правильності використання страхувальниками страхових коштів
	 [image: Рисунок 106]
(дата складання акта)
	N [image: Рисунок 105] 



	_____________________________________________________________________________________
                                                                (найменування юридичної особи (відокремленого підрозділу)
_____________________________________________________________________________________
                                          або прізвище, власне ім'я та по батькові (за наявності) фізичної особи - підприємця)
ідентифікаційний код згідно з Єдиним державним реєстром підприємств та організацій України або реєстраційний номер облікової картки платника податків [image: Рисунок 104], або серія (за наявності) та номер паспорта*
_____________________________________________________________________________________
           (зареєстроване або задеклароване місце проживання (перебування) / місцезнаходження страхувальника, номер
_____________________________________________________________________________________
                                                                        телефону, телефаксу та адреса електронної пошти)
____________
* Для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідний контролюючий орган і мають відмітку в паспорті.
Загальна інформація про проведення документальної перевірки:



	Наказ від [image: Рисунок 103] N [image: Рисунок 102] про проведення документальної перевірки.
Повідомлення про проведення документальної планової перевірки від [image: Рисунок 101] 
N [image: Рисунок 100].
Направлення на проведення документальної перевірки від [image: Рисунок 99] N [image: Рисунок 98] 
	Тип проведеної документальної перевірки:
 [image: Рисунок 97] планова; [image: Рисунок 96] позапланова;
 [image: Рисунок 95] виїзна; [image: Рисунок 94] невиїзна

	
	Документальна перевірка за період:
з [image: Рисунок 93] по [image: Рисунок 92] 

	Наказ від [image: Рисунок 91] N [image: Рисунок 90] 
про продовження строків проведення документальної перевірки.
Направлення на продовження строків проведення документальної перевірки
від [image: Рисунок 89] N [image: Рисунок 88] 
	Копія наказу вручена страхувальнику
 [image: Рисунок 87] 

	Наказ від [image: Рисунок 86] N [image: Рисунок 85] 
про призупинення проведення документальної перевірки
	Копія наказу вручена страхувальнику
 [image: Рисунок 84] 

	Наказ від [image: Рисунок 83] N [image: Рисунок 82] 
про поновлення проведення документальної перевірки.
Направлення на проведення документальної перевірки від [image: Рисунок 81] N [image: Рисунок 80] 
	Копія наказу вручена страхувальнику
 [image: Рисунок 79] 



Строк проведення документальної перевірки:
	Початок
	Призупинення

	 [image: Рисунок 78] 
	 [image: Рисунок 77] 
	 [image: Рисунок 76] 
	 [image: Рисунок 75] 
	 [image: Рисунок 74] 
	 [image: Рисунок 73] 
	 [image: Рисунок 72] 
	 [image: Рисунок 71] 
	 [image: Рисунок 70] 
	 [image: Рисунок 69] 

	число
	місяць
	рік
	години
	хвилини
	число
	місяць
	рік
	години
	хвилини



	Продовження
	Завершення

	 [image: Рисунок 68] 
	 [image: Рисунок 67] 
	 [image: Рисунок 66] 
	 [image: Рисунок 65] 
	 [image: Рисунок 64] 
	 [image: Рисунок 63] 
	 [image: Рисунок 62] 
	 [image: Рисунок 61] 
	 [image: Рисунок 60] 
	 [image: Рисунок 59] 

	число
	місяць
	рік
	години
	хвилини
	число
	місяць
	рік
	години
	хвилини



	Банківські реквізити: номер окремого поточного рахунку в банку або окремого рахунку в органі, що здійснює казначейське обслуговування бюджетних коштів, найменування банку або органу, що здійснює казначейське обслуговування бюджетних коштів:
 [image: Рисунок 58], код ID НБУ [image: Рисунок 57], в
_____________________________________________________________________________________
                                                                                                  (найменування банку)
Середньооблікова кількість штатних працівників станом на [image: Рисунок 56] становить  [image: Рисунок 55]  осіб (згідно з даними звіту Податкового розрахунку сум доходу, нарахованого (сплаченого) на користь платників податків - фізичних осіб, і сум утриманого з них податку, а також сум нарахованого єдиного внеску, затвердженого наказом Міністерства фінансів України від 13 січня 2015 року N 4, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 30 січня 2015 року за N 111/26556 (у редакції наказу Міністерства фінансів України від 24 січня 2025 року N 39).
Дані про останню документальну перевірку:



	Планова
	Позапланова

	 [image: Рисунок 54] не проводилась
	 [image: Рисунок 53] не проводилась

	 [image: Рисунок 52] проводилась за період з [image: Рисунок 51] 
по [image: Рисунок 50].
Акт перевірки
від [image: Рисунок 49] N [image: Рисунок 48] 
	 [image: Рисунок 47] проводилась за період з [image: Рисунок 46] 
по [image: Рисунок 45].
Акт перевірки
від [image: Рисунок 44] N [image: Рисунок 43] 

	Рішення про повернення коштів та застосування фінансових санкцій:
 [image: Рисунок 42] не видавалося; [image: Рисунок 41] видавалося;
його вимоги: [image: Рисунок 40] виконано; [image: Рисунок 39] не виконано
	Рішення про повернення коштів та застосування фінансових санкцій:
 [image: Рисунок 38] не видавалося; [image: Рисунок 37] видавалося;
його вимоги: [image: Рисунок 36] виконано; [image: Рисунок 35] не виконано

	Рішення про застосування фінансових санкцій:
 [image: Рисунок 34] не видавалося; [image: Рисунок 33] видавалося;
його вимоги: [image: Рисунок 32] виконано; [image: Рисунок 31] не виконано
	Рішення про застосування фінансових санкцій:
 [image: Рисунок 30] не видавалося; [image: Рисунок 29] видавалося;
його вимоги: [image: Рисунок 28] виконано; [image: Рисунок 27] не виконано



	Посадові особи територіального органу Пенсійного фонду України, які здійснюють документальну перевірку:



	N з/п
	Найменування посади
	Прізвище, ім'я та по батькові (за наявності)

	1
	2
	3

	 
	 
	 

	 
	 
	 



	Документальна перевірка проведена з відома керівника або уповноваженої особи страхувальника
_____________________________________________________________________________________
                                                                         (прізвище, власне ім'я та по батькові (за наявності))
у присутності _________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                                                      (прізвище, власне ім'я та по батькові (за наявності))
Перед проведенням документальної перевірки страхувальником [image: Рисунок 26] надано / [image: Рисунок 25] не надано журнал реєстрації перевірок страхувальника.
Запис у журналі реєстрації документальних перевірок страхувальника здійснено [image: Рисунок 24] за порядковим N [image: Рисунок 23] 
Під час документальної перевірки використано: ____________________________________________
                                                                                                                                           (назва первинних документів)



Перелік
питань щодо проведення документальної перевірки
	N з/п
	Питання щодо дотримання страхувальником порядку використання страхових коштів
	Відповіді на питання
	Нормативне обґрунтування

	
	
	так
	ні
	не розглядалося
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Страхувальником здійснені заходи щодо усунення порушень, виявлених попередніми документальними перевірками
	 
	 
	 
	Частини третя, п'ята та шоста статті 15 Закону N 1105 (в редакції до 01.01.2023), частини третя, п'ята та шоста статті 8 Закону N 1105 (в редакції з 01.01.2023)

	2
	Наявна заборгованість страхувальника перед Фондом
	 
	 
	 
	Частина шоста статті 15, абзац четвертий частини першої статті 34 Закону N 1105 (в редакції до 01.01.2023), частина шоста статті 8, абзац четвертий частини першої статті 26 Закону N 1105 (в редакції з 01.01.2023)

	3
	Повернення страхувальником страхових коштів Фонду здійснено в повному обсязі та своєчасно
	 
	 
	 
	Абзац четвертий частини першої статті 34 Закону N 1105 (в редакції до 01.01.2023), абзац четвертий частини першої статті 26 Закону N 1105 (в редакції з 01.01.2023)

	4
	Призначення та виплати матеріального забезпечення / страхові виплати застрахованим особам та окремих виплат потерпілим на виробництві здійснюються відповідно до Закону N 1105
	 
	 
	 
	Статті 19, 22, 24, 25, 30, 31 та 43 Закону N 1105 (в редакції до 01.01.2023), статті 12, 15, 17, 18, 22, 23 та 37 Закону N 1105 (в редакції з 01.01.2023), Постанова N 11, Постанова N 12

	5
	Обчислення розміру середньоденної заробітної плати, з якої обраховуються суми матеріального забезпечення / страхових виплат застрахованим особам та окремих виплат потерпілим на виробництві здійснюється відповідно до законодавства
	 
	 
	 
	Стаття 33, абзаци третій та четвертий частини третьої статті 42 Закону N 1105 (в редакції до 01.01.2023), стаття 25, абзац третій та четвертий частини третьої статті 36 Закону N 1105, постанова КМУ N 1266 (в редакції з 01.01.2023)

	6
	Наявні всі необхідні документи, які є підставою для отримання матеріального забезпечення / страхових виплат та окремих виплат потерпілим на виробництві за рахунок коштів згідно з відповідними заявами-розрахунками
	 
	 
	 
	Стаття 34 Закону N 1105 (в редакції до 01.01.2023), стаття 26 Закону N 1105 (в редакції з 01.01.2023), Постанова N 12

	7
	Ведення бухгалтерського обліку, складання звітності та своєчасність її надання до органів (зокрема повідомлень про виплату коштів застрахованим особам) здійснюється відповідно до законодавства
	 
	 
	 
	Пункт 2 частини другої статті 15, абзац третій частини другої статті 34 Закону N 1105 (в редакції до 01.01.2023), пункт 2 частини другої статті 8, абзац третій частини другої статті 26 Закону N 1105 (в редакції з 01.01.2023)

	8
	Комісія (уповноважений) із страхування у зв'язку з тимчасовою втратою працездатності створена та діє відповідно до законодавства
	 
	 
	 
	Частина третя статті 30, частина перша, третя статті 32 Закону N 1105 (в редакції до 01.01.2023), Постанова N 13

	9
	Страхові внески за діючими видами загальнообов'язкового державного соціального страхування та суми штрафних санкцій, нарахованих та/або не сплачених у період до 01 січня 2011 року, в тому числі нарахованих внесків, строк сплати яких на 01 січня 2011 року не настав, нараховувалися та сплачувалися страхувальником своєчасно та згідно з вимогами законодавства
	 
	 
	 
	Абзац шостий пункту 7 розділу VII "Прикінцеві та перехідні положення"Закону N 2464

	10
	Санаторно-курортні путівки, придбані за рахунок страхових коштів, видані страхувальником та використані застрахованими особами згідно із законодавством у сфері загальнообов'язкового державного соціального страхування у зв'язку з тимчасовою втратою працездатності та витратами, зумовленими похованням, що діяло до 01.01.2015
	 
	 
	 
	Постанова ФСС з ТВП N 12



Перелік*
нормативно-правових актів, відповідно до яких складено перелік питань щодо проведення документальної перевірки
	N з/п
	Нормативно-правовий акт
	Дата і номер державної реєстрації нормативно-правового акта у Міністерстві юстиції України

	
	вид і заголовок
	дата і номер, скорочення
	

	1
	2
	3
	4

	1
	Закон України "Про загальнообов'язкове державне соціальне страхування"
	23.09.99 N 1105 (Закон N 1105)
	 

	2
	Закон України "Про збір та облік єдиного внеску на загальнообов'язкове державне соціальне страхування"
	08.07.2010 N 2464 (Закон N 2464)
	 

	3
	Порядок обчислення середньої заробітної плати (доходу, грошового забезпечення) для розрахунку виплат за загальнообов'язковим державним соціальним страхуванням, затверджений постановою Кабінету Міністрів України
	від 26.09.2001 N 1266 (Постанова N 1266)
	 

	4
	** Порядок призначення, перерахування та проведення страхових виплат
	від 19.07.2018 N 11 (Постанова N 11)
	 

	5
	Порядок призначення, перерахування та здійснення страхових виплат за загальнообов'язковим державним соціальним страхуванням від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання, які спричинили втрату працездатності, затверджений постановою правління Пенсійного фонду України
	від 26.01.2024 N 4-1
	11.03.2024 за N 353/41698

	6
	Порядок фінансування страхувальників для надання матеріального забезпечення застрахованим особам у зв'язку з тимчасовою втратою працездатності та окремих виплат потерпілим на виробництві за рахунок коштів Фонду соціального страхування України, затверджений постановою правління Фонду соціального страхування України
	від 19.07.2018 N 12 (Постанова N 12)
	 

	7
	Положення про комісію (уповноваженого) із страхування у зв'язку з тимчасовою втратою працездатності, затверджене постановою правління Фонду соціального страхування України
	від 19.07.2018 N 13 (Постанова N 13)
	 

	8
	** Закон України "Про загальнообов'язкове державне соціальне страхування у зв'язку з тимчасовою втратою працездатності та витратами, зумовленими похованням"
	від 18.01.2001 N 2240-III (Закон N 2240)
	 

	9
	** Порядок отримання застрахованими особами і членами їх сімей санаторно-курортного лікування, що сплачується за рахунок коштів Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності, затверджений постановою правління Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності
	від 25.02.2009 N 12 (Постанова ФСС з ТВП N 12)
	14.04.2009 за N 339/16355



	__________
* Перелік нормативно-правових актів, який містить більше 10 позицій або має гриф обмеження доступу, може складатись окремим додатком до уніфікованої форми акта перевірки.
** Нормативно-правовий акт, який визнано таким, що втратив чинність, застосовується при проведенні перевірки за періоди до втрати ним чинності.



	 
	Таблиця 1
(до питання, наведеного в пункті 3 Переліку питань щодо проведення документальної перевірки)



Своєчасність та повнота повернення страхувальником невикористаних або самостійно виявлених неправомірно нарахованих (використаних) страхових коштів
	N з/п
	Прізвище, ім'я, по батькові (за наявності) застрахо-
ваної особи
	Реєстра-
ційний номер облікової картки платника податків або серія (за наявності) та номер паспорта
	Дані листка непраце-
здатності
	Отримано страхових коштів страхувальником від Пенсійного фонду України
	Виплачено матеріального забезпечення / страхові виплати застрахованій особі з урахуванням сплачених податків та зборів
	Розбіжність, грн
	Самостійно виявлені страхуваль-
ником неправомірно нараховані (використані) страхові кошти Фонду
	Повернуто до Пенсійного фонду України (протягом трьох робочих днів)
	Повернуто до Пенсійного фонду України (протягом понад трьох робочих днів)
	Не повернуто невикористані кошти
	При-
мітка

	
	
	
	серія
	номер
	N / дата заяви-
розра-
хунку
	дата
	сума, грн
	дата
	сума, грн
	
	дата
	сума, грн
	дата
	сума, грн
	дата
	сума, грн
	дата
	сума, грн
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11 = 8 - 10
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19 = 11 + 13 - 15 - 17
	20

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Всього
	х
	х
	х
	х
	 
	х
	 
	 
	х
	 
	х
	 
	х
	 
	х
	 
	х



	 
	Таблиця 2
(до питання, наведеного в пункті 5 Переліку питань щодо проведення документальної перевірки)



Перелік виплат матеріального забезпечення / страхових виплат застрахованим особам, по яких перевіркою виявлено порушення законодавства у сфері загальнообов'язкового державного соціального страхування
	N з/п
	Прізвище, ім'я, по батькові (за наявності) застрахо-
ваної особи
	Реєстра-
ційний номер облікової картки платника податків або серія (за наяв-
ності) та номер паспорта
	Основне місце роботи - 1;
суміс-
ництво - 2;
ФОП - 3;
за цивільно-
правовим договором - 4
	Дані листка непрацездатності
	Причини непраце-
здатності
	Кількість днів непрацездатності
	Сума допомоги
	Виявлено порушення
	Вимоги законо-
давства, які було порушено, із зазна-
ченням відпо-
відних статей (частин, пунктів, абзаців)

	
	
	
	
	серія
	номер
	
	Всього
	у т. ч. за рахунок Пенсійного фонду України
	Всього
	у т. ч. за рахунок коштів Пенсій-
ного фонду України
	сума неправо-
мірно викорис-
таних страхових коштів Пенсій-
ного фонду України
	сума недоплати матеріаль-
ного забезпе-
чення
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Всього:
	х
	х
	х
	х
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	х



	 
	Таблиця 3
(до питання, наведеного в пункті 4 Переліку питань щодо проведення документальної перевірки)



Інформація щодо використаних страхових коштів відповідно до вимог законодавства у сфері загальнообов'язкового державного соціального страхування
	Назва статей витрат
	За період

	
	Сума витрат, грн згідно:
	Відхилення, грн

	
	зі звітом за формою N Ф4-ФСС з ТВП* або повідомленням про виплату коштів застрахованим особам**
	з даними перевірки
	

	1
	2
	3
	4 = 3 - 2

	I. Матеріальне забезпечення / страхові виплати у зв'язку з тимчасовою втратою працездатності застрахованим особам, всього:
	 
	 
	 

	у тому числі:
	 
	 
	 

	допомога по тимчасовій непрацездатності (включаючи догляд за хворою дитиною)
	 
	 
	 

	допомога по вагітності та пологах
	 
	 
	 

	допомога на поховання (крім поховання пенсіонерів та осіб, які померли від нещасного випадку на виробництві)
	 
	 
	 

	II. Виплати потерпілим на виробництві, всього:
	 
	 
	 

	у тому числі:
	 
	 
	 

	допомога по тимчасовій непрацездатності, яка настала внаслідок нещасного випадку на виробництві або професійного захворювання
	 
	 
	 

	виплата при тимчасовому переведенні потерпілого на легшу, нижчеоплачувану роботу
	 
	 
	 

	відшкодування вартості поховання потерпілого та пов'язаних із цим ритуальних послуг
	 
	 
	 

	Всього: (I + II)
	 
	 
	 



	__________
* Звіт за формою Ф4-ФСС з ТВП, затверджений постановою правління Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності від 18 січня 2011 року N 4 "Про затвердження Порядку формування та подання страхувальниками звітності по коштах загальнообов'язкового державного соціального страхування у зв'язку з тимчасовою втратою працездатності та витратами, зумовленими похованням", зареєстрованою в Міністерстві юстиції України 24 березня 2011 року за N 392/19130, подається страхувальником за період до 01 січня 2019 року.
** Повідомлення про виплату коштів застрахованим особам за формою згідно з додатком 2 до Порядку фінансування страхувальників для надання матеріального забезпечення застрахованим особам у зв'язку з тимчасовою втратою працездатності та окремих виплат потерпілим на виробництві за рахунок коштів Фонду соціального страхування України, затвердженого постановою правління Фонду соціального страхування України від 19 липня 2018 року N 12, подається страхувальником з 01 жовтня 2018 року.



Опис
виявлених порушень вимог законодавства
	За результатами проведення документальної перевірки встановлено:
 [image: Рисунок 22] відсутність порушень вимог законодавства;
 [image: Рисунок 21] наявність порушень вимог законодавства



	N з/п
	Вимоги законодавства, які було порушено, із зазначенням відповідних статей (частин, пунктів, абзаців тощо)
	Детальний опис виявленого порушення*

	1
	2
	3

	 
	 
	 

	 
	 
	 



	____________
* Зазначаються зміст порушення з посиланням на відповідну вимогу (норму) законодавства, період, у якому воно вчинено (місяць, рік), первинний документ, на підставі якого здійснено записи в бухгалтерському обліку, та інші докази, що підтверджують наявність факту порушення.
Під час документальної перевірки не надано: ______________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                                                                      (назва первинних документів)



Перелік
питань щодо здійснення контролю за діями (бездіяльністю) посадових осіб, які здійснювали перевірку**
	N з/п
	Питання щодо здійснення контролю
	Відповіді на питання
	Порядок перевірки правильності використання страхувальниками страхових коштів загальнообов'язкового державного соціального страхування та застосування фінансових санкцій за порушення встановленого порядку їх використання

	
	
	так
	ні
	дотримання вимог законодавства не є обов'язковим для посадових осіб
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Страхувальнику не пізніше ніж за десять календарних днів до дня початку перевірки надано письмове повідомлення про проведення документальної планової перевірки
	 
	 
	 
	Пункт 10 розділу II Порядку

	2
	Страхувальнику надано направлення на проведення документальної перевірки та службове посвідчення посадової особи територіального органу Фонду, яка зазначена в направленні на проведення перевірки
	 
	 
	 
	пункт 9 розділу II Порядку

	3
	Перед початком проведення документальної перевірки посадовою особою територіального органу Фонду внесено запис про проведення такого заходу до відповідного журналу страхувальника (у разі його наявності)
	 
	 
	 
	пункт 17 розділу II Порядку

	4
	Під час проведення документальної позапланової перевірки розглядалися виключно ті питання, які стали підставою для її проведення
	 
	 
	 
	пункту 7 розділу II Порядку



	__________
** Ця частина акта перевірки заповнюється страхувальником.



Пояснення, зауваження або заперечення щодо проведеної документальної перевірки та складеного акта перевірки***
	N з/п
	Пояснення, зауваження або заперечення

	 
	 

	 
	 



	____________
*** Страхувальником у письмовій формі можуть бути надані заперечення та/або додаткові документи до проведеної документальної перевірки та складеного акта перевірки протягом наступних п'яти робочих днів з дня, наступного за днем підписання (відмови від підписання) та/або отримання акта перевірки.
Додатки на [image: Рисунок 20] аркушах.
Посадові особи територіального органу
 _____________________________________________________________________________________:
                                                         (найменування територіального органу Пенсійного фонду України)
Найменування посади                             підпис                             Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ



	Підтверджуємо, що первинні документи, використані при проведенні документальної перевірки, достовірні, надані в повному обсязі, додаткових (інших) документів, що свідчать про діяльність страхувальника за період, що перевіряється, немає.
Керівник або уповноважена особа страхувальника:
Найменування посади                              підпис                             Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ
Головний бухгалтер або особа, яка забезпечує
ведення бухгалтерського обліку:
Найменування посади                              підпис                             Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ
Акт перевірки складено у двох примірниках.
Примірник цього Акта перевірки на [image: Рисунок 19] сторінках отримано [image: Рисунок 18].[image: Рисунок 17].[image: Рисунок 16]:
Найменування посади                              підпис                             Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ
Відмітка про відмову від підписання та отримання керівником або уповноваженою особою страхувальника цього Акта перевірки: ____________________________________________________
З обов'язками, правами страхувальників та порядком оскарження рішень та дій посадових осіб територіальних органів ознайомлений.
Керівник або уповноважена особа страхувальника:
Найменування посади                              підпис                             Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ



____________
 
Додаток 5
до Порядку перевірки правильності використання страхувальниками страхових коштів загальнообов'язкового державного соціального страхування та застосування фінансових санкцій за порушення встановленого порядку їх використання
(пункт 1 розділу IV)
______________________________________________________________________
(найменування територіального органу Пенсійного фонду України,
_____________________________________________________________________
його місцезнаходження, номер телефону та адреса електронної пошти)
Рішення
про повернення страхових коштів та застосування фінансових санкцій за порушення порядку використання страхових коштів
	 [image: Рисунок 15]
(дата прийняття рішення)
	N [image: Рисунок 14] 



	Я, __________________________________________________________________________________,
      (найменування посади, прізвище, власне ім'я та по батькові (за наявності) посадової особи, яка приймає це рішення)
розглянувши матеріали документальної планової/позапланової перевірки (непотрібне викреслити)
_____________________________________________________________________________________,
             (найменування юридичної особи (відокремленого підрозділу) або прізвище, ім'я та по батькові (за наявності)
                                                                                          фізичної особи - підприємця)
ідентифікаційний код згідно з Єдиним державним реєстром підприємств та організацій України або реєстраційний номер облікової картки платника податків [image: Рисунок 13], або серія (за наявності) та номер паспорта*
з питань _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(акт перевірки від [image: Рисунок 12] N [image: Рисунок 11]), якою виявлено порушення ______________________
_____________________________________________________________________________________
                                                     (заголовок нормативно-правового акта, номер статті (пункту, підпункту))
і за наслідками якої підлягає поверненню
_____________________________________________________________________________________,
                                                                                 (сума в гривнях цифрами та словами)
керуючись абзацом першим частини шостої статті 8 Закону України "Про загальнообов'язкове державне соціальне страхування", вирішив(ла) застосувати до ________________________________
_____________________________________________________________________________________
             (найменування юридичної особи (відокремленого підрозділу) або прізвище, ім'я та по батькові (за наявності)
                                                                                      фізичної особи - підприємця)
фінансові санкції у вигляді стягнення суми штрафу в розмірі 50 % суми неправомірно витрачених страхових коштів та/або вартості наданих соціальних послуг:
_____________________________________________________________________________________
                                                                                 (сума штрафу в гривнях цифрами та словами)
Загальна сума коштів, яка протягом десяти робочих днів з дня одержання рішення підлягає перерахуванню (сплаті) на рахунок: ______________________________________________________
                                                                                      (найменування територіального органу Пенсійного фонду України)
ідентифікаційний код згідно з Єдиним державним реєстром підприємств та організацій України: ___________________,
_____________________________________________________________________________________
                                                                                      (номер банківського рахунку)
_____________________________________________________________________________________
                                                                                             (найменування банку)
становить ____________________________________________________________________________________
                                                                                               (сума в гривнях цифрами та словами)
За несвоєчасне повернення або повернення не в повному обсязі страхових коштів на страхувальників та інших отримувачів коштів соціального страхування у зв'язку з тимчасовою втратою працездатності та від нещасного випадку накладається штраф у розмірі 10 відсотків несвоєчасно повернутих або повернутих не в повному обсязі страхових коштів.
Одночасно на суми несвоєчасно повернутих або повернутих не в повному обсязі страхових коштів і штрафних санкцій нараховується пеня в розмірі 0,1 відсотка зазначених сум коштів, розрахована за кожний день прострочення платежу.
Відповідно до статей 74, 75 Закону України "Про адміністративну процедуру" це рішення набирає чинності з дня доведення його до відома страхувальника шляхом вручення або надсилання його поштою (рекомендованим листом з повідомленням про вручення). Якщо час отримання рішення не зафіксовано, воно вважається доведеним до відома особи на п'ятий календарний день з дня його надсилання адміністративним органом, крім випадків, якщо рішення не надійшло до особи або надійшло пізніше.
Відповідно до частини першої статті 10 Закону України "Про загальнообов'язкове державне соціальне страхування" застраховані особи, страхувальники, інші особи, які перебувають у правовідносинах, передбачених цим Законом, мають право на оскарження рішень, дій (бездіяльності) територіальних органів уповноваженого органу та їх посадових осіб у порядку підлеглості до керівника відповідного територіального органу Пенсійного фонду України, посадовою особою якого винесено оскаржуване рішення, вчинено дію (бездіяльність), а у разі відмови в задоволенні скарги - до Пенсійного фонду України та/або в судовому порядку.
Скарга на це рішення може бути подана протягом тридцяти календарних днів з дня доведення його до відома страхувальника до керівника територіального органу Пенсійного фонду України, посадовою особою якого винесено оскаржуване рішення (начальника Головного управління Пенсійного фонду України в _______________, _______________адреса________________). У разі, якщо оскаржуване рішення органу Пенсійного фонду України винесене керівником цього органу, страхувальник має право на оскарження такого рішення в адміністративному порядку до Пенсійного фонду України (вул. Бастіонна, буд. 9, м. Київ-14, 01601) через адміністративний орган, що його прийняв (Головне управління Пенсійного фонду України в _____________________, _______________адреса______________), та/або до адміністративного суду.
____________
* Для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідний контролюючий орган і мають відмітку в паспорті.
Керівник територіального органу Пенсійного фонду України або його заступник:
Найменування посади                             підпис                                 Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ
М. П.
Примірник рішення отримано:
Найменування посади                             підпис                                 Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ
 [image: Рисунок 10] 
(дата отримання рішення)



____________
 
Додаток 6
до Порядку перевірки правильності використання страхувальниками страхових коштів загальнообов'язкового державного соціального страхування та застосування фінансових санкцій за порушення встановленого порядку їх використання
(пункт 2 розділу IV)
_______________________________________________________________________
(найменування територіального органу Пенсійного фонду України,
_______________________________________________________________________
його місцезнаходження, номер телефону та адреса електронної пошти)
Рішення
про застосування фінансових санкцій за несвоєчасне повернення або повернення не в повному обсязі страхових коштів
	 [image: Рисунок 9] 
(дата прийняття рішення)
	N [image: Рисунок 8] 



	Я, __________________________________________________________________________________,
     (найменування посади, прізвище, власне ім'я та по батькові (за наявності) посадової особи, яка приймає це рішення)
розглянувши акт перевірки N [image: Рисунок 7] від [image: Рисунок 6] / розрахунок фінансової санкції (непотрібне викреслити)
_____________________________________________________________________________________,
               (найменування юридичної особи (відокремленого підрозділу) або прізвище, ім'я та по батькові (за наявності)
                                                                                        фізичної особи - підприємця)
ідентифікаційний код згідно з Єдиним державним реєстром підприємств та організацій України або реєстраційний номер облікової картки платника податків [image: Рисунок 5], або серія (за наявності) та номер паспорта*
з питань _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(акт перевірки від [image: Рисунок 4] N [image: Рисунок 3] / розрахунок фінансової санкції від [image: Рисунок 2]),
керуючись абзацами другим та третім частини шостої статті 8 Закону України "Про загальнообов'язкове державне соціальне страхування", вирішив(ла) застосувати до ______________
_____________________________________________________________________________________
               (найменування юридичної особи (відокремленого підрозділу) або прізвище, ім'я та по батькові (за наявності)
                                                                                          фізичної особи - підприємця)
фінансові санкції у вигляді штрафу у розмірі 10 % несвоєчасно повернутих або повернутих не в повному обсязі страхових коштів: ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                                                              (сума штрафу в гривнях цифрами та словами)
та пені в розмірі 0,1 % несвоєчасно повернутих або повернутих не в повному обсязі страхових коштів і штрафних санкцій, розрахованої за кожний день прострочення платежу:
_____________________________________________________________________________________.
                                                                              (сума пені в гривнях цифрами та словами)
Загальна сума коштів, яка протягом десяти робочих днів з дня одержання рішення підлягає перерахуванню (сплаті) на рахунок: ______________________________________________________
                                                                                         (найменування територіального органу Пенсійного фонду України)
ідентифікаційний код згідно з Єдиним державним реєстром підприємств та організацій України: ______________________,
_____________________________________________________________________________________
                                                                                      (номер банківського рахунку)
______________________________________________________________________________________
                                                                                                      (найменування банку)
становить: ____________________________________________________________________________
                                                                                                (сума в гривнях цифрами та словами)
____________
* Для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідний контролюючий орган і мають відмітку в паспорті.
Відповідно до статей 74, 75 Закону України "Про адміністративну процедуру" це рішення набирає чинності з дня доведення його до відома страхувальника шляхом вручення або надсилання його поштою (рекомендованим листом з повідомленням про вручення). Якщо час отримання рішення не зафіксовано, воно вважається доведеним до відома особи на п'ятий календарний день з дня його надсилання, крім випадків, якщо рішення не надійшло до особи або надійшло пізніше.
Відповідно до частини першої статті 10 Закону України "Про загальнообов'язкове державне соціальне страхування" застраховані особи, страхувальники, інші особи, які перебувають у правовідносинах, передбачених цим Законом, мають право на оскарження рішень, дій (бездіяльності) територіальних органів Пенсійного фонду України та їх посадових осіб у порядку підлеглості до керівника відповідного територіального органу Пенсійного фонду України, посадовою особою якого винесено оскаржуване рішення, вчинено дію (бездіяльність), а у разі відмови в задоволенні скарги - до Пенсійного фонду України та/або в судовому порядку.
Скарга на це рішення може бути подана протягом тридцяти календарних днів з дня доведення його до відома страхувальника до керівника територіального органу Пенсійного фонду України, посадовою особою якого винесено оскаржуване рішення (начальника Головного управління Пенсійного фонду України в _______________, ______________адреса_______________). У разі, якщо оскаржуване рішення органу Пенсійного фонду України винесене керівником цього органу, страхувальник має право на оскарження такого рішення в адміністративному порядку до Пенсійного фонду України (вул. Бастіонна, буд. 9, м. Київ-14, 01601) через адміністративний орган, що його прийняв (Головне управління Пенсійного фонду України в __________________________, _______________адреса_______________), та/або до адміністративного суду.
Керівник територіального органу Пенсійного фонду України або його заступник:
Найменування посади                            підпис                            Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ
М. П.
Примірник рішення отримано:
Найменування посади                            підпис                            Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ
 [image: Рисунок 1] 
(дата отримання рішення)



____________
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