Приложение № 2
  Форма № С-3
МИНИСТЕРСТВО СЕЛЬСКОГО ХОЗЯЙСТВА И ПРОДОВОЛЬСТВИЯ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

РЕЕСТР

получателей и сумм субсидий, предоставляемых за счет средств федерального и областного бюджетов на возмещение части затрат 
на уплату страховой премии по договорам сельскохозяйственного страхования 
«___» ___________ 201​__ года, № _____ 
г. Киров

	№ п/п
	Наименование (фамилия, имя, отчество) и ИНН сельскохозяйственного товаропроизводителя, наименование муниципального района или городского округа, на территории которого зарегистрирован сельскохозяйственный товаропроизводитель
	Сумма страховой премии, рассчитанная по установленной ставке, руб.
	Сумма страховой премии, уплаченная по договору страхования, руб.
	Сумма субсидии
	Дата, номер платежного документа, предусматривающего перечисление субсидий:

	
	
	
	
	Всего
	В том числе:
	

	
	
	
	
	
	за счет средств федерального бюджета, руб.
	за счет средств областного бюджета, руб.
	за счет средств федерального бюджета
	за счет средств областного бюджета

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по сельскохозяйственному товаропроизводителю: 
	
	
	
	x
	x

	2. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого:
	
	
	
	
	x
	x


Министр сельского хозяйства и продовольствия
Кировской области (либо заместитель министра)            _________ ___________________

                                                                 М.П.                           (подпись)        (инициалы, фамилия)
Начальник отдела развития растениеводства/

отдела развития животноводства и племенного надзора      _________ ___________________

                                                                                                        (подпись)       (инициалы, фамилия)

Начальник отдела бухгалтерского учета
и ревизионной работы – главный бухгалтер                            _________ ___________________

                                                                                                          (подпись)      (инициалы, фамилия)

                                _________________
