
                                                                                          Форма №ПД-4

Извещение

УФК по Ленинградской области (Управление Ленинградской области по государственному техническому надзору и 

контролю, л/с 04452906920)
(наименование получателя платежа)

  ИНН 7842418257 КПП 470301001            40101810200000010022
  (инн получателя платежа)                                                    (номер счёта получателя платежа)

БИК 044106001 (ОТДЕЛЕНИЕ ЛЕНИНГРАДСКОЕ)
(наименование банка получателя платежа)

КБК: 99211502020020000140; ОКТМО:___________; ФИО ПЛАТЕЛЬЩИКА:______________________________; 

АДРЕС/НАИМЕНОВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ: Гостехнадзор по ЛО (юр.адр:д. Новосаратовка,д.8); НАЗНАЧЕНИЕ 

ПЛАТЕЖА: Осмотр категории AII 
(назначение платежа)

Сумма: ______руб.____коп.
(сумма платежа)

С условиями приёма указанной в платёжном документе суммы, в т.ч. с суммой взимаемой платы за услуги  

банка, ознакомлен и согласен.                    Подпись плательщика                                        \

                                                                                      Форма №ПД-4

Квитанция

УФК по Ленинградской области (Управление Ленинградской области по государственному техническому надзору и 

контролю, л/с 04452906920)
(наименование получателя платежа)

  ИНН 7842418257 КПП 470301001            40101810200000010022
  (инн получателя платежа)                                                            (номер счёта получателя платежа)

БИК 044106001 (ОТДЕЛЕНИЕ ЛЕНИНГРАДСКОЕ)
 (наименование банка получателя платежа)

КБК: 99211502020020000140; ОКТМО:___________; ФИО ПЛАТЕЛЬЩИКА:______________________________; 

АДРЕС/НАИМЕНОВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ: Гостехнадзор по ЛО (юр.адр:д. Новосаратовка,д.8); НАЗНАЧЕНИЕ 

ПЛАТЕЖА: Осмотр категории AII 
(назначение платежа)

Сумма: ______руб.____коп.
(сумма платежа)

С условиями приёма указанной в платёжном документе суммы, в т.ч. с суммой взимаемой платы за услуги  

банка, ознакомлен и согласен.                    Подпись плательщика                                        \


