
АНКЕТА БЕНЕФИЦИАРНОГО ВЛАДЕЛЬЦА КЛИЕНТА
Часть 1. Заполняется клиентом/по информации клиента
	Полное наименование клиента, для которого физическое лицо является бенефициарным владельцем 
	

	ИНН клиента
	

	Доля бенефициарного владельца в капитале юридического лица, либо контроль действий клиента
	

	Фамилия, Имя, Отчество (при наличии)
	

	Дата рождения
	

	Место рождения
	

	Гражданство
	

	Адрес место жительства (регистрации)
	

	Адрес места пребывания (почтовый адрес)
	

	[bookmark: _Hlk45733158]Реквизиты документа, удостоверяющего личность:
Вид документа, удостоверяющего личность;
Серия, Номер;
Дата выдачи; Кем выдан;
Код подразделения (при наличии);
Срок действия (при наличии)
	

	Данные миграционной карты:
Номер карты
Дата начала срока пребывания
Дата окончания срока пребывания
	

	Данные документа, подтверждающего право иностранного гражданина или лица без гражданства на пребывание (проживание) в Российской Федерации:
Наименование документа   
Серия, Номер, 
Дата начала срока действия права пребывания (проживания)
Дата окончания срока действия права пребывания (проживания)
	

	[bookmark: _Hlk45733282]Сведения о принадлежности к ПДЛ (иностранным публичным должностным лицам, их супругам, близким родственникам, должностным лицам публичных международных организаций, а также лицам, замещающим (занимающих) государственные должности Российской Федерации, должности членов Совета директоров Центрального банка Российской Федерации, должности федеральной государственной службы, назначение на которые и освобождение от которых осуществляются Президентом Российской Федерации или Правительством Российской Федерации, должности в Центральном банке Российской Федерации, государственных корпорациях и иных организациях, созданных Российской Федерацией на основании федеральных законов, включенные в перечни должностей, определяемые Президентом Российской Федерации )
	· Да
Должность физического лица, являющегося ПДЛ:
Наименование работодателя:
Адрес работодателя:
Степень родства либо статус (супруг или супруга) по отношению к ПДЛ:
Источники происхождения денежных средств и (или) иного имущества:

	· Нет


	Идентификационный номер налогоплательщика ИНН (при наличии)
	

	Информация о страховом номере индивидуального лицевого счета застрахованного лица в системе обязательного пенсионного страхования СНИЛС (при наличии).
	

	Контактная информация (номер телефона, факса, адрес электронной почты)
	

	Сведения о наличии счетов в государствах (территориях), которые не выполняют рекомендации Группы разработки финансовых мер борьбы с отмыванием денег (ФАТФ)
	· Да
	· Нет


	Сведения о принадлежности к иностранным налогоплательщикам - лицам, на которых распространяется законодательство иностранного государства о налогообложении иностранных счетов.
	· Да

	· Нет




	Мною подтверждается, что письменное Согласие на обработку, предполагающую сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление и уничтожение персональных данных от бенефициарного владельца получены.

	[bookmark: _GoBack]           Мною подтверждается, что представленные сведения достоверны и актуальны.
   Предоставляю право НКО на проверку указанных сведений.
   Обязуюсь предоставлять информацию об изменениях данных, приведенных в настоящей Анкете не позднее 7 дней с даты изменения, а также дополнительную информацию, в соответствии с действующим законодательством, по запросу НКО.


	
_____________________                              ___________________________             _____________________
Подпись                                                                            ФИО                                                      Должность

	
	                                                                                        МП

	Дата заполнения анкеты  
	«__________»
        Число
	«__________»
        Месяц
	«__________»
        год



	Заполняется сотрудником, принявшим документы.
Информация с документами сверена

	ФИО, должность уполномоченного сотрудника, сверившего данные анкеты с представленными документами 
	

	Подпись уполномоченного сотрудника
Дата получения Анкеты
	    _________________________________       
 «______» ___________________20_____ г.    



