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Продовження додатка 5 
 

 
 

     1. Звіт за рік  HZY  
 

     2. Податковий номер або серія та номер паспорта страхувальника* HTIN 
 

Таблиця 1. Нарахування єдиного внеску на загальнообов’язкове державне 
соціальне страхування фізичними особами – підприємцями 

 
Прізвище ____________ HLNAME __________________________                                                       Тип  форми:           
Ім’я _________________ HPNAME __________________________ 
По батькові ___________HFNAME __________________________                                                                                                            HZB (початкова) 

HZE (ліквідаційна) 
HZG (призначення пенсії) 

 
 
 

Місяць 

 
 

Сума чистого доходу (прибутку), 
заявлена в податковій декларації 

фізичної особи  – підприємця 

 
Сума доходу, на яку 

нараховується 
єдиний внесок, з 

урахуванням 
максимальної 

величини 

 
 

Розмір 
єдиного 

внеску** 

 
 

Сума  
нарахованого 

єдиного  внеску 
(гр. 3 х гр. 4)  

 

1 2 3 4 5 
Січень R001G2 R001G3 R001G4 R001G5 
Лютий  R002G2 R002G3 R002G4 R002G5 
Березень R003G2 R003G3 R003G4 R003G5 
Квітень R004G2 R004G3 R004G4 R004G5 
Травень R005G2 R005G3 R005G4 R005G5 
Червень R006G2 R006G3 R006G4 R006G5 
Липень R007G2 R007G3 R007G4 R007G5 
Серпень R008G2 R008G3 R008G4 R008G5 
Вересень R009G2 R009G3 R009G4 R009G5 
Жовтень R010G2 R010G3 R010G4 R010G5 
Листопад R011G2 R011G3 R011G4 R011G5 
Грудень R012G2 R012G3 R012G4 R012G5 

Усього R01G2 R01G3 Х R01G5
У тому числі нараховано у розмірі (сума нарахувань у розрізі розмірів відповідає сумі графи 5): 
________ R02G1_______________%*** _________ R02G2_________ грн 
 

 

  

* Для фізичних осіб, які мають відмітку в паспорті про право здійснювати будь-які платежі за серією та номером паспорта. 
** У графі зазначається розмір єдиного внеску, встановлений законодавством для обов’язкової сплати. 
***Зазначається відсоток, встановлений законодавством у періоді, за який подається звіт. 
 

Правильність зазначених відомостей підтверджую:          

 Підпис та прізвище страхувальника . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . /  HBOS   / 
  
 

 Дата HFILL    
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


