Приложение 2
к приказу Белгосстраха

от 30.08.2019 № 307
Справка
о доплате до среднего заработка
I. Сведения о страхователе
Регистрационный номер в Белгосстрахе:  

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Сокращенное наименование юридического лица, представительства иностранной организации в Республике Беларусь, 

фамилия, имя, отчество (если имеется) физического лица, в том числе индивидуального предпринимателя 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Сокращенное наименование обособленного подразделения юридического лица
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Адрес электронной почты:

	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Контактный номер телефона (с указанием кода):
	    +
	    3
	   7 
	5 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


II. Сведения о потерпевшем
1. Фамилия 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Имя

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Отчество (если имеется)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Идентификационный  (страховой) номер
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	


	III. Сведения о фактически начисленном заработке потерпевшего по новой работе (руб., коп.) за месяц(ы): 

	за (мм-гггг)
 

 

-                                                                                                                                                                               

 

 

 

 

в сумме (руб., коп.)
 

 

 

 

 ,

 

 




	 количество  рабочих дней (часов) по графику работы  
	 количество фактически отработанных рабочих дней (часов)  

	
	


дата выплаты заработка по новой работе за указанный месяц
  (дд-мм-гггг):

	 
	 
	 -
	 
	 
	 -
	
	 
	 
	 


	за (мм-гггг) 

	 

	 

	-                                                                                                                                                                               

	 

	 

	 

	 

	в сумме (руб., коп.)

	 

	 

	 

	 

	 ,

	 

	 



	

	 количество  рабочих дней (часов) по графику работы  
	 количество фактически отработанных рабочих дней (часов)  

	
	


дата выплаты заработка по новой работе за указанный месяц2  (дд-мм-гггг):

	 
	 
	 -
	 
	 
	 -
	
	 
	 
	 


IV. Дата установления стойкой утраты профессиональной трудоспособности
 (дд-мм-гггг):

	 
	 
	 -
	 
	 
	 -
	
	 
	 
	 


V. Подтверждаю, что потерпевший является застрахованным по обязательному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний и за него уплачиваются страховые взносы по указанному виду страхования.
________________________________________________     _____________________           _______________________________

 
(должность лица, представившего справку)                 



(подпись) 


               (фамилия, инициалы)
� Указывается дата окончательного расчета за месяц работы.


� Заполняется в случае необходимости осуществления доплаты  за несколько месяцев работы.


� Заполняется, если в течение срока временного перевода заключением МРЭК потерпевшему установлена стойкая утрата профессиональной трудоспособности





