
Приложение 6 

  

Утверждена 

постановлением Правления ПФР 

от 11 января 2016 г. N 1п 

  
Форма 6-ПФР 

  
Место штампа органа контроля 
за уплатой страховых взносов 
  
                                 Требование 
            о представлении необходимых пояснений или внесении 
            соответствующих исправлений в расчет по начисленным 
                       и уплаченным страховым взносам 
  
от ________________                                        N ______________ 
       (дата) 
  
___________________________________________________________________________ 
   (должность руководителя (заместителя руководителя) органа контроля за 
                         уплатой страховых взносов) 
___________________________________________________________________________ 
        (наименование органа контроля за уплатой страховых взносов) 
___________________________________________________________________________ 
 (Ф.И.О. руководителя (заместителя руководителя) органа контроля за уплатой 
                             страховых взносов) 
ставит в известность плательщика страховых взносов ________________________ 
__________________________________________________________________________, 
   (полное наименование организации (обособленного подразделения), Ф.И.О. 
             индивидуального предпринимателя, физического лица) 
  
регистрационный номер в органе контроля 
за уплатой страховых взносов            __________________________________, 
ИНН                                     __________________________________, 
КПП                                     __________________________________, 
адрес места нахождения организации 
(обособленного подразделения)/адрес 
постоянного места жительства 
индивидуального предпринимателя, 
физического лица                        __________________________________, 
  
что  в  ходе  камеральной  проверки  на  основе  расчета  по  начисленным и 
уплаченным  страховым  взносам  на  обязательное  пенсионное  страхование в 
Пенсионный  фонд  Российской  Федерации,  страховым взносам на обязательное 
медицинское  страхование  в  Федеральный  фонд  обязательного  медицинского 
страхования (далее - расчет) за __________________________, представленного 
                                        (период) 
указанным плательщиком страховых взносов, выявлено: _______________________ 
___________________________________________________________________________ 



    (указываются выявленные ошибки в расчете и (или) противоречия между 
        сведениями, содержащимися в представленных документах, либо 
       несоответствия сведений, представленных плательщиком страховых 
     взносов, сведениям, содержащимся в документах, имеющихся у органа 
                   контроля за уплатой страховых взносов, 
                       и полученным в ходе контроля) 
___________________________________________________________________________ 
    В соответствии со статьей  34  Федерального  закона  от 24 июля 2009 г. 
N  212-ФЗ "О страховых взносах в Пенсионный фонд Российской Федерации, Фонд 
социального    страхования    Российской    Федерации,   Федеральный   фонд 
обязательного   медицинского   страхования"   <*>   указанному  плательщику 
страховых  взносов  в  течение 5 дней со дня вручения настоящего требования 
представить необходимые пояснения к расчету, на основе которого проводилась 
камеральная проверка, либо внести соответствующие исправления в расчет. 
  
_________________   __________________________ 
    (подпись)               (Ф.И.О.) 
  
Место печати органа контроля 
за уплатой страховых взносов 
  
    Требование   о   представлении   необходимых   пояснений  или  внесении 
соответствующих  исправлений в расчет по начисленным и уплаченным страховым 
взносам на обязательное пенсионное страхование в Пенсионный фонд Российской 
Федерации,  страховым  взносам  на  обязательное  медицинское страхование в 
Федеральный фонд обязательного медицинского страхования получил. <**> 
  
___________________________________________________________________________ 
 (должность, Ф.И.О. руководителя организации (обособленного подразделения) 
___________________________________________________________________________ 
        или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя, физического лица 
                      (уполномоченного представителя) 
  
_________________   __________________________ 
    (подпись)                  (дата) 

  
Примечание. 
В случае невозможности вручения требования о представлении необходимых пояснений или внесении соответствующих 

исправлений в расчет по начисленным и уплаченным страховым взносам плательщику страховых взносов (его законному или 
уполномоченному представителю) под расписку или передачи иным способом, свидетельствующим о дате его получения, указанное 
требование направляется по почте заказным письмом и считается полученным по истечении шести дней со дня направления заказного 
письма. 
  

-------------------------------- 
<*> Собрание законодательства Российской Федерации, 2009, N 30, ст. 3738; N 48, ст. 5726; 2010, N 19, ст. 2293; N 31, ст. 4196; 

N 40, ст. 4969; N 42, ст. 5294; N 49, ст. 6409; N 50, ст. 6597; N 52, ст. 6998; 2011, N 1, ст. 40, 44; N 23, ст. 3257; N 27, ст. 3880; N 29, 
ст. 4291; N 30, ст. 4582; N 45, ст. 6335; N 49, ст. 7017, 7043, 7057; 2012, N 10, ст. 1164; N 26, ст. 3447; N 50, ст. 6966; N 53, ст. 7594; 
2013, N 23, ст. 2866; N 27, ст. 3477; N 30, ст. 4070; N 49, ст. 6334; N 51, ст. 6678; N 52, ст. 6986, 6993; 2014, N 14, ст. 1551; N 23, ст. 



2928; N 26, ст. 3394; N 30, ст. 4217; N 48, ст. 6659; N 49, ст. 6915, 6916; 2015, N 1, ст. 21, 72; N 21, ст. 2984; N 29, ст. 4339; N 48, ст. 
6682, 6713, 6724. 

<**> Заполняется в случае вручения плательщику страховых взносов требования о представлении необходимых пояснений или 
внесении соответствующих исправлений в расчет по начисленным и уплаченным страховым взносам на обязательное пенсионное 
страхование в Пенсионный фонд Российской Федерации, страховым взносам на обязательное медицинское страхование в Федеральный 
фонд обязательного медицинского страхования. 
  
  
  
  
 


