Приложение № 6

к Административному регламенту

предоставления Фондом социального

страхования Российской Федерации

государственной услуги по назначению

обеспечения по обязательному социальному 
страхованию от несчастных случаев на 
производстве и профессиональных заболеваний 
в виде оплаты дополнительных расходов, 
связанных с медицинской, социальной и 
профессиональной реабилитацией 
застрахованного при наличии прямых 
последствий страхового случая,

утвержденному приказом Министерства

труда и социальной защиты

Российской Федерации

от «_» __________ 201_ г. № _____

(РЕКОМЕНДУЕМАЯ ФОРМА РЕШЕНИЯ)

(ОФОРМЛЯЕТСЯ НА БЛАНКЕ)
________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя (представителя)

   ______________________________________

                                                            (почтовый адрес)

    ______________________________________________________
    _______________________________________________________
Решение о предоставлении (либо о приостановлении или 
прекращении предоставления) государственной услуги

__________________________________________________________________________

наименование территориального органа ФСС РФ
уведомляет Вас о принятом в соответствии с Административным регламентом предоставления Фондом социального страхования Российской Федерации государственной услуги по назначению обеспечения по обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний в виде оплаты дополнительных расходов, связанных с медицинской, социальной и профессиональной реабилитацией застрахованного при наличии прямых последствий страхового случая, утвержденным приказом Минтруда России от «__» _________ 201__ г. № _____, решении о 
_______________________________________________________________________________ (предоставлении)
____________________________________________________________________
(приостановлении, прекращении предоставления, указать причину) 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
__________________________________________________________государственной услуги. 

Приемные дни и часы: _____________________________________________________________
Контактные телефоны:  ____________________________________________________________
__________________________________                  ____________      _______________________

                        (наименование должности)                                                                                           (подпись)                                           (инициалы и фамилия)
