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Государственное учреждение -  региональное отделение 
Фонда социального страхования Российской Федерации 

по Кабардино-Балкарской Республике 
360051. г. Нальчик, ул. И. Арманд, 5

ПРИЛОЖЕНИЕ № 6 
к Порядку проведения выездных 

проверок страхователей по 
контролю за полнотой и 

достоверностью сведений, 
утвержденному Приказом 

Государственного учреждения- 
регионального отделения Фонда 

социального страхования Российской 
Федерации по Кабардино-Балкарской Республике 

«06» февраля 2020 г. № 52

от 17.03.20г.
(дата)

А К Т  
выездной проверки

№ __________ 67__________

Мною, Тулашевой Еленой Хамидбиевной - ведущим специалистом-ревизором
(Ф.И.О., должность, лица, проводившего проверку)

I осударственного учреждения -  регионального отделения Фонда социального страхования_____
Российской Федерации по Кабардино-Балкарской Республике

(наименование территориального органа страховщика)
проведена выездная проверка полноты и достоверности сведений, влияющих на право получения 
застрахованными лицами и исчисление размера соответствующего вида страхового обеспечения, 
иных выплат и расходов, предусмотренных частью 4 статьи 6 Федерального закона «О бюджете 
Фонда социального страхования Российской Федерации на 2018 год и на плановый период 2019 и 
2020 годов» страхователя:

МУНИЦИПАЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ "УПРАВЛЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЯ" МЕСТНОЙ
________________ АДМИНИСТРАЦИИ ЭЛЬБРУССКОГО МУНИЦИПАЛЬНОГО РАЙОНА__________

(полное наименование организации (обособленного подразделения)) 

Регистрационный номер в территориальном органе страховщика
702207798

ИНН 710003623

КПП 71001001_________________________
361624, РФ. КАБАРДИ110-
БАЛ КАРСКАЯ РЕСП. ЭЛЬБРУССКИЙ 

Адрес места нахождения организации (обособленного подразделения) / адрес Р-Н, ТЫРНЫАУЗ Г, ЭЛЬБРУССКИЙ не
постоянного места жительства индивидуального предпринимателя, КТ, д. 39
физического лица _________________________________

Выездная проверка проведена на основании Постановления Правительства Российской 
Федерации от 21.04.2011 № 294 «Об особенностях финансового обеспечения, назначения и выплаты 
в 2012 -  2020 годах территориальными органами Фонда социального страхования Российской 
Федерации застрахованным лицам страхового обеспечения по обязательному социальному 
страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и по обязательному 
социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, 
осуществления иных выплат и возмещения расходов страхователя на предупредительные меры по 
сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников, а также 
об особенностях уплаты страховых взносов по обязательному социальному страхованию на случай 
временной нетрудоспособности и в связи с материнством и по обязательному социальному 
страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний» и в 
соответствии с Федеральным законом от 29.12.2006 №255-ФЗ «Об обязательном социальном 
страховании на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством», Федеральным 
законом от 24.07.1998 № 125-ФЗ «Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев 
на производстве и профессиональных заболеваний». Федеральным законом от 12.01.1996 № 8-ФЗ «О
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погребении и похоронном деле», Постановлением Правительства Российской Федерации от 
13.10.2014 № 1048 «О порядке предоставления дополнительных оплачиваемых выходных дней для 
ухода за детьми-инвалидами» и иными законами и нормативными правовыми актами Российской 
Федерации, на основании ежегодного плана выездных проверок страхователей или в связи с 
реорганизацией (ликвидацией) страхователя, поступлением жалобы застрахованного лица (выбрать 
нужное).

1. Общие положения

1.1. Место проведения выездной проверки :361624, РФ, КАБАРДИНО-БАЛКАРСКАЯ РЕСП, 
ЭЛЬБРУССКИЙ Р-Н, ТЫРНЫАУЗ Г, ЭЛЬБРУССКИЙ ПР-КТ, д. 39

(территория проверяемого лица либо места территориального органа страховщика)

1.2 Проверка проведена 13.03.2020 , окончена
17.03.2020

(дата) (лага)

Иа основании решения
от №

(Ф.И.О.) (дата)

выездная проверка была приостановлена с _______________
(дата)

На основании решения
  от   № _________________________ 

(Ф.И.О.)_______________________ (дата)

выездная проверка была возобновлена с _______________
(дата)

1.3. Должностными лицами (руководитель, главный бухгалтер либо лица, исполняющие их 
обязанности) организации (обособленного подразделения)<1> в проверяемом периоде являлись:

Руководитель 
________________________________________  АТАКУЕВА НУРЖАН МАНАФОВНА 

(наименование должности)____________________________________________(Ф.И.О.)

1 ’лавный бухгалтер
_______  '  ______ Черкесова Мадина Тахировна______  

(наименование должности)___________________________________________ (Ф.И.О.)

1.4. Выездная проверка проведена ___________сплошным________методом
(сплошным, выборочным) 

проверки представленных следующих документов: листков нетрудоспособности на случай 
временной нетрудоспособности и по беременности и родам, и расчеты к ним; справок на выплату 
единовременного пособия при рождении ребенка; справок с места работы (органа соцзащиты 
населения) второго родителя о неполучении им пособия при рождении ребенка, по уходу за 
ребенком; приказов о предоставлении отпуска получателям пособий по уходу за ребенком и расчеты 
пособий по уходу за ребенком; копия свидетельства о рождении ребенка, за которым осуществляется 
уход; при выплате на второго и последующих детей копии свидетельств предыдущих детей; 
заявлений получателей пособий и другие регистры.

1.5. В ходе проверки не были представлены следующие документы:

(указываются виды не представленных документов и при необходимости перечень конкретных документов)

1.6. Предыдущая выездная проверка не проводилась за период с 01.01.13 по 31.12.15.
(дата) (дата)

акт выездной проверки от 20,09.16 № 344.
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Выявленные предыдущей проверкой недостатки и нарушения устранены.

(устранены/не устранены (в случае не устранения нарушений -указывается их существо)

2. Настоящей проверкой установлено 2>:

Сведения, предоставленные страхователем МУНИЦИПАЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ "УПРАВЛЕНИЕ 

ОБРАЗОВАНИЯ" МЕСТНОЙ АДМИНИСТРАЦИИ ЭЛЬБРУССКОГО МУНИЦИПАЛЬНОГО РАЙОНА ДЛЯ 

выплаты пособий, влияющих на право получения застрахованными лицами в отделение Фонда по 

«прямым выплатам» достоверны.

3. По результатам настоящей проверки страхователю предлагается:

3.1. На основании Постановления Правительства Российской Федерации от 21.04.2011 № 294 
«Об особенностях финансового обеспечения, назначения и выплаты в 2012 -  2020 годах 
территориальными органами Фонда социального страхования Российской Федерации 
застрахованным лицам страхового обеспечения по обязательному социальному 
страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и по 
обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и 
профессиональных заболеваний, осуществления иных выплат и возмещения расходов 
страхователя на предупредительные меры по сокращению производственного травматизма 
и профессиональных заболеваний работников, а также об особенностях уплаты страховых 
взносов по обязательному социальному страхованию на случай временной 
нетрудоспособности и в связи с материнством и по обязательному социальному 
страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний» 
возместить расходы, излишне понесенные территориальным органом Фонда социального 
страхования Российской Федерации в связи с сокрытием или недостоверностью 
представленных страхователем сведений

3.2. в сумме_____ рублей_____ копеек на расчетный счет территориального органа Фонда
по следующим реквизитам:

Получатель: УФК по Кабардино-Балкарской Республике (ГУ-РО ФСС по КБР)

л/сч.04044004850

Банк получателя: Отделение-ПБ Кабардино-Балкарская Республика г. Нальчик

ИНН 0711037400 КПП 072501001 ОКТМО 83701000 БИК 04832700

Р/сч: 40101810100000010017

КБК: 39311302997076000130 (2 0 1 8 г ., 2 0 1 9 г . ) без разбивки по видам пособий.

В назначении платежа указать: «Возврат излишне понесенных расходов на выплату страхового 
обеспечения за _____ год согласно Постановлению № 294 от 21.04.2011».

После оплаты предоставить копию квитанции на эл. почту: рУ8О@го7,Г55.ги 
и направить письмом в ГУ РО ФСС по КБР.
3.2. В связи с установлением недоплат при назначении и выплате территориальным органом Фонда 
социального страхования Российской Федерации пособий (оплаты) застрахованным лицам (пункт 2.2 
настоящего акта проверки) представить документы, влияющие на право получения застрахованным
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лицом соответствующего вида пособия (оплаты) или его размера в порядке, определенном 
Постановлением № 294.

К настоящему акту составлено _____  приложений на _____  листах, которые являются его
неотъемлемой частью.

К настоящему акту приложены заверенные копии документов н а_____ листах.

В случае несогласия с фактами, изложенными в настоящем акте, а также с выводами и 
предложениями проверяющего страхователь вправе представить в течение 15 дней со дня получения 
настоящего акта в Государственном учреждении-регионального отделения Фонда социального 
страхования Российской Федерации по Кабардино-Балкарской Республике.

(наименование территориального органа страховщика)
по адресу 360051, г. Нальчик, ул. И. Арманд, д. 5
письменные возражения по указанному акту в целом или по его отдельным положениям. При этом 
страхователь вправе приложить к письменным возражениям или в согласованный срок передать 
документы (их заверенные в установленном порядке копии), подтверждающие обоснованность своих 
возражений. В случае направления акта проверки по почте заказным письмом датой вручения этого 
акта считается шестой день, начиная с даты отправки заказного письма.

Подписи должностных лиц, проводивших проверку: Подписи должностных лиц страхователя:

Государственное учреждение -  региональное 
отделение Фонда социального страхования 
Российской Федерации по Кабардино-Балкарской 
Республике

МУНИЦИПАЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 
"УПРАВЛЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЯ" МЕСТНОЙ 

АДМИНИСТРАЦИИ ЭЛЬБРУССКОГО 
МУНИЦИПАЛЬНОГО РАЙОНА

Ведущий специалист-ревизор
(должность, наименование территориального органа 

страховщика)

(подпись)

17.03.2020
(дата)

Место печати 
страхователя

Руководитель
(должность, наименование организации (обособленного 

подразделения). Ф.И.О. индивидуального предпринимателя,

Тулашева Елена 
Хамидбиевна 

(Ф.И.О.)

Главный бухгалтер
(должность, наименование организации (обособленного 

подразделения), Ф.И.О. индивидуального 
пре,'^1р^щимате.1я, физического лица)

Черкесова Мадина Тахировна
(Ф.И.О.)

(дата)

Экземпляр настоящего акта на 4 листах с приложениями на 5 листах настоящей выездной проверки 
получил:

Руководитель - А Т А К У Е В А  Н У Р Ж А Н  М А Н А Ф О В Н А  М У Н И Ц И П А Л Ь Н О Е  УЧ Р Е Ж Д Е Н И Е  "У П Р А В Л Е Н И Е  
О Б Р А З О В А Н И Я " М Е С Т Н О Й  А Д М И Н И С Т Р А Ц И И  Э ЛЬ БР УС С КО ГО  М У Н И Ц И П А Л Ь Н О Г О  Р А Й О Н А

(должность, Ф.И.О. руководителя организации, (обособленного подразделения))
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(подпись) (дата)

(должность, Ф.И.О. руководителя организации (обособленного подразделения), Ф.И.О. индивидуального 
предпринимателя, физического лица (их уполномоченного представителя))

от получения настоящего акта уклоняется<8>

Направить настоящий акт по почте.

(подпись лица, проводившего (дата)
выездную проверку)

Примечание.
Акт выездной проверки в течение пяти дней с даты подписания этого акта должен быть вручен страхователю, в отношении 

которого проводилась проверка (его уполномоченному представителю), лично под расписку, направлен по почте заказным письмом 
или передан в электронном виде по телекоммуникационным каналам связи. В случае направления указанного акта по почте заказным 
письмом оно считается полученным по истечении шести дней с даты отправления заказного письма.

<]> Заполняется для организаций.

<2> Раздел заполняется в случае выявления нарушений.

<3> К данному разделу акта в обязательном порядке должны быть приложены копии 
бухгалтерских и иных документов, заверенных страхователем должным образом, подтверждающих 
выявленное нарушение.

<4> Указывается сумма пособия с учетом НДФЛ.

<5> Указывается сумма пособия с учетом НДФЛ.

<6> Указывается сумма оплаты с учетом НДФЛ.

<7> Указывается сумма почтовых расходов из расчета 3,0% от суммы перевода.

<8> Запись делается в случае уклонения лица, в отношении которого проводилась проверка (его 
уполномоченного представителя), от получения акта.



приложение № 1 
к приказу Фонда социального 

страхования Российской Федерации 
от 25.01.2017 г. № 9

Форма I

Государственное учреждение -  региональное отделение 
Фонда социального страхования Российской Федерации 

по Кабардино-Балкарской Республике 
360051, г. Нальчик, ул. И. Арманд, 5

А К Т  
выездной проверки

ОТ 12.03.20г. № 67 н/с
(дата)

Нами (мною), Тулашева Елена Хамидбиевна - ведущий специалист-ревизор__________________
(Ф.И.О. лиц. проводивших выездную проверку.

с указанием должностей и руководителя проверяющей группы)

Государственного учреждения -  регионального отделения Фонда социального страхования 
Российской Федерации по Кабардино-Балкарской Республике_________________________________ ,

(наименование территориального органа страховщика, должностные лица которого привлекались к проведению проверки) 
проведена выездная проверка правильности исчисления, полноты и своевременности уплаты (перечисления) 
страховых взносов на обязательное социальное страхование от несчастных случаев на производстве и 
профессиональных заболеваний в Фонд социального страхования Российской Федерации (далее -  страховые 
взносы) по установленному законодательством Российской Федерации тарифу с учетом установленной 
отделением Фонда скидки (надбавки), а также правомерности произведенных расходов на выплату 
страхового обеспечения страхователя

МУНИЦИПАЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ "УПРАВЛЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЯ" МЕСТНОЙ 
____________АДМИНИСТРАЦИИ ЭЛЬБРУССКОГО МУНИЦИПАЛЬНОГО РАЙОНА____________  

(полное наименование организации (обособленного подразделения), 
Ф.И.О. индивидуального предпринимателя, физического лица)

регистрационный номер в территориальном органе страховщика 
код подчиненности
ИНН
КПП 

адрес места нахождения организации (обособленного 
подразделения)/адрес постоянного места жительства 
индивидуального предпринимателя, физического лица

0702207798_______________________
07001_____________________________
0710003623_______________________
071001001_________________________
361624, РФ, КАБАРДИНО-
БАЛКАРСКАЯ РЕСГ1, 
ЭЛЬБРУССКИЙ Р-Н, ТЫРНЫАУЗ
Г, ЭЛЬБРУССКИЙ ПР-КТ, д. 39

31.12.2019за период с по01.01.2017
Год Основной вид экономической 

деятельности 
(код по ОКВЭД)

Класс 
профессионала 

ного риска

Размер 
страхового

тарифа

Скидка/надбавка

2017 84.11.3: Деятельность органов местного 
самоуправления по управлению 
вопросами общего характера

1 0,2 нет / нет

2018 84.11.3: Деятельность органов местного 
самоуправления по управлению 
вопросами общего характера

1 0,2 нет / нет

2019 84.11.3: Деятельность органов местного 
самоуправления по управлению 
вопросами общего характера

1
0,2 нет / нет



X

Выездная проверка проведена в соответствии с Федеральным законом от 24 июля 1998 г. № 125-ФЗ 
«Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных 
заболеваний» (далее -  Федеральный закон от 24 июля 1998 г. № 125-ФЗ).

Место проведения выездной проверки 361624, РФ. КАБАРДИНО-БАЛКАРСКАЯ РЕСП. 
ЭЛЬБРУССКИЙ Р-Н. ТЫ РНЫ АУЗ Г, ЭЛЬБРУССКИЙ ПР-КТ, д. 39

(территория проверяемого лица либо место нахождения территориального органа страховщика)
2. Выездная проверка начата 11.03.2020 .окончена 12.03.2020

(дата) (дата)

3. В соответствии с решением

(должность руководителя (заместителя руководителя) территориального органа страховщика)

________________________________________________  ОТ ________________________________  №  ______________________
(Ф.И.О.) (дата)

выездная проверка была приостановлена с ________________________ .
(дата)

4. В соответствии с решением_______________
(должность руководителя (заместителя руководителя) 

территориального органа страховщика)
  ОТ   №  ______________________  

(Ф.И.О.)_______________________________________(дата)
выездная проверка была возобновлена с ________________________ .

(дата)

5. Должностными лицами (руководитель, главный бухгалтер либо лица, исполняющие их обязанности) 
организации (обособленного подразделения)' в проверяемом периоде являлись:

Руководитель
(наименование должности)

АТАКУЕВА НУ РЖА Н МАНАФОВНА
(Ф.И.О.)

Главный бухгалтер 
(наименование должности)

Черкесова Мадина Тахировна
(Ф.И.О.)

6. Выездная проверка проведена сплошным_________ методом проверки представленных
(сплошным, выборочным)

следующих документов: организационно-распорядительные документы, определяющие систему оплаты 
труда и формы материального поощрения; отдельные лицевые счета работников и другие финансово
бухгалтерские документы по вопросам оплаты труда, начисления и уплаты страховых взносов и иных 
платежей в Фонд. 

(указываются виды проверенных документов и при необходимости перечень конкретных документов)

7. В ходе выездной проверки не были представлены следующие документы:

(указываются виды непредставленных докумен тов и при необходимости перечень конкретных документов)

8. Предыдущая выездная проверка проводилась за период с

№

01.01.13 по 31.12.15
(дата) (дата)

акт выездной проверки от 20.09 .16  
(дата)

344 .н/с

_____ 9, Выявленные предыдущей выездной проверкой недостатки и нарушения устранены.
(устранены/не устранены (в случае пеустрансния нарушений -  указывается их существо)

10. Настоящей проверкой установлено:

’ Заполняется для организаций.

 



'  б
10.1. выярлепы/не выявлены (ненужное зачеркнуть) нарушения законодательства Российской 

Федерации об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и 
профессиональных заболеваний.

В нарушение пункта 4 статьи 22 Федерального закона №125-ФЗ «Об обязательном социальном 
страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний» страховые взносы в 
территориальный орган Фонда перечислялись не своевременно, в результате начислены пени в сумме 0 руб.

В соответствии с п.1 ст.19 Закона №125-ФЗ, страхователь несет ответственность за неисполнение или 
ненадлежащее исполнение возложенных на него обязанностей по своевременной и полной уплате страховых 
взносов в Фонд социального страхования Российской Федерации

10.1.1. занижение базы для начисления страховых взносов в Фонд социального страхования 
Российской Федерации:

Период (месяц, год) Сумма заниженной базы для начисления страховых 
взносов (в рублях)

В результате сумма неуплаченных страховых взносов составила:

Период (месяц, год) Сумма неуплаченных страховых взносов 
(в рублях)

10.1.2. неуплата (неполная уплата) сумм страховых взносов в результате других неправомерных 
действий (бездействия):______ __________________________________________________________________

(указать каких)

11ериод (месяц, год) Сумма неуплаченных страховых взносов (в рублях)
*

10.1.3. произведены расходы с нарушением требований законодательства Российской Федерации об 
обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных 
заболеваний, либо не подтвержденные документами в установленном порядке:

(указать каких)

Период (месяц, год) Сумма непринятых к зачету расходов (в рублях)
*

10.1.4. непредставление в установленный срок расчета по начисленным и уплаченным страховым 
взносам на обязательное социальное страхование от несчастных случаев на производстве и 
профессиональных заболеваний, а также по расходам на выплату страхового обеспечения (далее -  расчет) 
за  .

(период)

Установленный срок представления расчета _______________________________________________ .
(дата)

Расчет представлен __________________________, не представлен (ненужное зачеркнуть);

10.1.5. другие нарушения законодательства Российской Федерации об обязательном социальном 
страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний:

(приводятся документы, подтверждающие факты нарушения законодательства Российской Федерации об обязательном социальном 
страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний)

11. По результатам настоящей проверки предлагается:

11.1. взыскать С МУНИЦИПАЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕ11ИЕ "УПРАВЛЕНИЕ ОБРАЗОВА11ИЯ” МЕСТНОЙ 
АДМИНИСТРАЦИИ ЭЛЬБРУССКОГО МУНИЦИПАЛЬНОГО РАЙОНА:
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(наименование организации. Ф.И.О. индивидуального предпринимателя, физического липа)

11.1.1. сумму неуплаченных страховых взносов за период 01.01.2017 по 31.12.2019

в размере 0.00 руб.;

в том числе расходы, не принятые к зачету в счет страховых взносов в Фонд 
в сумме ________________________________________ рублей.

1 1.1.2. пени за неуплату (несвоевременную уплату) страховых взносов в размере 0,00 руб.;

11.2. страхователю внести необходимые исправления в документы бухгалтерского учета;
1 1 3 .__________________________________________________________________________________________________ ;

(приводятся другие предложения проверяющих по устранению выявленных нарушений 
законодательства Российской Федерации об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и 

профессиональных заболеваний)
1 1.4. Привлечь МУНИЦИПАЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ "УПРАВЛЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЯ" МЕСТНОЙ 

АДМИНИСТРАЦИИ ЭЛЬБРУССКОГО МУНИЦИПАЛЬНОГО РАЙОНА____________________________________________________
(наименование организации, Ф.И.О. индивидуального предпринимателя, физического лица)

к ответственности, предусмотренной:
11.4.1 .пунктом _______  статьи 26.29 Федерального закона от 24 июля 1998 г. № 125-ФЗ за

неуплату или неполную уплату сумм страховых взносов в результате занижения облагаемой базы для 
начисления страховых взносов в Фонд социального страхования РФ в размере 20% (40%) причитающейся к 
уплате суммы страховых взносов 0,00 руб.,___________________________________________________________

(указывается состав правонарушения)
Приложение: на _ _______ листах.

В случае несогласия с фактами, изложенными в настоящем акте, а также с выводами и предложениями 
проверяющего (проверяющих) страхователь вправе представить в течение 15 дней со дня получения 
настоящего акта в

ГОСУДАРСТВЕННОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ - РЕГИОНАЛЬНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ ФОНДА СОЦИАЛЬНОГО СТРАХОВАНИЯ 
_______________________РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ПО КАБАРДИНО-БАЛКАРСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ_______________________ 

(наименование территориального органа страховщика)
письменные возражения по указанному акту в целом или по его отдельным положениям.

При этом страхователь вправе приложить к письменным возражениям или в согласованный срок 
передать документы (их заверенные в установленном порядке копии), подтверждающие обоснованность 
своих возражений.

Государственное учреждение -  региональное 
отделение Фонда социального страхования 
Российской Федерации по Кабардино- 
Балкарской Республике

Ведущий 
специалист- 

ревизор
(подпись)

МУНИЦИПАЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ "УПРАВЛЕНИЕ
ОБРАЗОВАНИЯ" МЕСТНОЙ АДМИНИСТР 
ЭЛЬБРУССКОГО МУНИЦИПАЛЬНОГО Р

Место печати
плательщика страховых взносов

администрации 
ЭЛЬБРУССКОГО 

МУНИЦИПАЛЬНОГО о 
РАЙОНА

ОАЖА5СНАНИЙ. 
ИЕЙМОЯ

одитель 
ность)

Тулашева Елена
Хамидбиевна 

(Ф.И.О.)

АТАКУ ЕВА НУРЖА11
МАНАФОВНА

(Ф.И.О.)

Экземпляр настоящего акта с приложением на 4 листах получил.
(количество)

Руководитель - ЛТЛКУЕВА НУРЖАН МАНАФОВНА МУНИЦИПАЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ "УПРАВЛЕНИЕ
ОБРАЗОВАНИЯ" МЕСТНОЙ АДМИНИСТРАЦИИ ЭЛЬБРУССКОГО МУНИЦИПАЛЬНОГО РАЙОНА_________________________

(должность. Ф.И.О. руководителя организации (обособленного подразделения)

^ /(п о д п и сь ) (дата)

 
 

 

 


