	
	Приложение 20
к Правилам исчисления (определения) размеров, назначения, осуществления, приостановления, перерасчета, возобновления, прекращения и пересмотра решения о назначении (отказе в назначении) социальной выплаты по случаю потери кормильца 

Форма



Исх штамп
Наименование плательщика
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
БИН/ИИН плательщика
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
[bookmark: z851]Справка о ежемесячном доходе участника системы обязательного социального
страхования в период применения к деятельности субъекта поправочного
коэффициента 0 к ставкам социальных платежей
[bookmark: z852]      Индивидуальный идентификационный номер (ИИН)
________________________________________________
________________________________________________
Фамилия ________________________________________
Имя ____________________________________________
Отчество (при наличии) ___________________________

	[bookmark: z853]№
	Период (месяц, год)
	Сумма заработной платы (тенге)
	Доход, учтенный для исчисления социальных отчислений (тенге)
	Исчисленная сумма социальных отчислений (тенге)
	Исчисленная сумма обязательных пенсионных взносов (тенге)

	[bookmark: z860]1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	
	
	
	


[bookmark: z881]      
Всего количество календарных месяцев
________________________________________________ (прописью)
Сумма заработной платы
___________________________________________ тенге (прописью)
Директор __________________________________
Главный Бухгалтер
Печать
Ответственный исполнитель: __________
[bookmark: _GoBack]Дата и время выписки: __________
 

