В территориальный ФСС
ЗАЯВЛЕНИЕ
Мной, ФИО, должность наименование работодателя документы на пособие ________________ (указать вид) сданы работодателю ( наименование, ИНН, ОГРН работодателя) __________ (дату указать). 

В соответствии с п.3 Положения об особенностях назначения и выплаты в 2021 году, утвержденного  Постановлением Правительства РФ от 30 декабря 2020 г. N 2375:

Страхователь не позднее 5 календарных дней со дня представления застрахованным лицом (его уполномоченным представителем) документов (сведений), указанных в пункте 2 настоящего Положения, представляет в территориальный орган Фонда по месту регистрации поступившие к нему документы (сведения), необходимые для назначения и выплаты страховщиком соответствующих видов пособия, в том числе сведения о застрахованном лице, а также опись представленных документов (сведений), составленную по форме, утверждаемой Фондом.
Выплата пособия по временной нетрудоспособности, пособия по беременности и родам, единовременного пособия женщинам, вставшим на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности, единовременного пособия при рождении ребенка застрахованному лицу осуществляется территориальным органом Фонда способом, указанным в сведениях о застрахованном лице либо в реестре сведений (путем перечисления пособия на банковский счет застрахованного лица или через организацию федеральной почтовой связи, иную организацию), в течение 10 календарных дней со дня получения документов (сведений) либо реестра сведений, которые необходимы для назначения и выплаты соответствующего вида пособия п.11 Постановления Правительства РФ от 30 декабря 2020 г. N 2375.
На дату _____________ пособие (указать вид) ____________ территориальным ФСС не было выплачено.

Прошу сообщить мне:

1. Либо дату поступления  моих документов на пособие (указать вид) ______________ от страхователя  (наименование, ИНН, ОГРН).

2. Либо причины, по которым территориальным ФСС не производится мне выплата пособия (указать вид) __________________.

Должность                                    
Наименование работодателя       подпись                           Инициалы, Фамилия
Дата
