Государственное учреждение
«Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Республики Карелия» 

ЗАЯВЛЕНИЕ

на возврат излишне уплаченных (взысканных) денежных средств

ЗАЯВИТЕЛЬ:________________________________________________________________________

               (фамилия, имя, отчество физического лица, ИП, представителя Заявителя
зарегистрированный/проживающий по адресу: ____________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
(почтовый индекс, адрес физического лица, электронный адрес, по которому направить ответ, телефон)
ИНН______________________________________СНИЛС___________________________________
(заполняется при наличии)
Документ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

(реквизиты документа, удостоверяющего личность Заявителя, (наименование документа, серия, номер, дата выдачи, наименование органа, выдавшего документ) или  реквизиты документа, подтверждающего право представителя Заявителя действовать от имени Заявителя
Прошу вернуть излишне уплаченные (ошибочно перечисленные) на лицевой счет государственного учреждения «Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Республики Карелия» денежные средства по расчетному документу

от   ____.____.20____ г.  № ________________  в    сумме  _______________  руб. _________ коп.

____________________________________________________________________________________ 

(сумма прописью)

Уникальный идентификатор начисления (при наличии)_____________________________________
Уникальный идентификатор платежа (при наличии)________________________________________

наименование платежа, денежные средства 
в уплату которого подлежат возврату:____________________________________________________
причина возврата платежа:_____________________________________________________________
Банковские реквизиты:
Расчетный счет № ____________________________________________________________________

Наименование банка __________________________________________________________________
БИК банка ___________________________________________________________________________

Кор. счет банка_______________________________________________________________________
Приложение: на ____ л. в _____ экз.

Заявитель _____________________________                                            «___» ____________ 20___ г.
(Фамилия И.О.)                                          (подпись)
Заявление на возврат представляется с приложением:

1) копии документа (паспорта), подтверждающего личность Заявителя; 

2) согласия субъекта персональных данных на их обработку и распространение в соответствии с Федеральным законом от 27 июля 2006 года N 152-ФЗ "О персональных данных";

3) копии расчетных документов Заявителя, подтверждающие факт уплаты платежа;

4) копии документов, подтверждающих право Заявителя на возврат денежных средств;
5) справки из кредитной организации о реквизитах банковского счета Заявителя, куда следует перечислить денежные средства.
Излишне уплаченные (взысканные) денежные средства подлежат возврату с учетом требований, установленных Приказом Минфина России от 27.09.2021 № 137н «Об утверждении Общих требований к возврату излишне уплаченных (взысканных) платежей».

Заявление предоставляется исключительно на бумажном носителе, подписанное собственноручно физическим лицом.
СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я,     ___________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных)

Зарегистрированный(ая)  по адресу:__________________________________________

_____________________________________________________________________,

документ, удостоверяющий личность: ____________________________________

____________________________________________________________________,

(наименование документа, удостоверяющего личность, серия и номер, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)
в соответствии с частью 4 статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ 
«О персональных данных», в целях возврата денежных средств даю согласие государственному учреждению «Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Республики Карелия» (185011, Республика Карелия,      г.Петрозаводск, ул.Торнева, д.5а), на обработку моих персональных данных, содержащихся в заявлении на возврат излишне уплаченных (взысканных) денежных средств и приложенных к нему документов (копий документов) включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение.

Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня предоставления соответствующего отзыва в письменной форме.

"___"______________ ____ г.       
__________________________________

(подпись субъекта персональных данных)

