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Исх штамп
Наименование плательщика
_____________________________________________________________
БИН/ИИН плательщика________________________________________
_____________________________________________________________

Справка о ежемесячном доходе участника системы обязательного социального страхования

Индивидуальный идентификационный номер (ИИН)________________________________________________________
_____________________________________________________________
Фамилия ________________________________________
Имя ____________________________________________
Отчество (при наличии) ___________________________
	№
	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)
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Всего количество календарных месяцев _________________________________________________________________
                                                    (прописью)
Сумма заработной платы
____________________________________________________________ тенге
                                                      (прописью)
Директор __________________________________
Главный Бухгалтер
Печать
Ответственный исполнитель: __________
[bookmark: _GoBack]Дата и время выписки: __________
