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Полное наименование кредитной организации в дополнение к заявке на участие в отборе заявок кредитных организаций на заключение договора банковского депозита от дата отбора сообщает, а также прикладывает подтверждающие документы и информацию: 

	
№ п/п
	Наименование условий
	Содержание

	  1.
	Сведения о лицензии на осуществление банковских операций (вид лицензии, дата и номер, срок действия).
	

	 2.
	Сведения об участии кредитной организации в системе обязательного страхования вкладов в банках Российской Федерации в соответствии с Федеральным законом «О страховании вкладов в банках Российской Федерации» (дата и номер документа).
	

	 3.
	Сведения о наличии не менее 2 кредитных рейтингов, каждый из которых присвоен одним из следующих кредитных рейтинговых агентств:  
не ниже уровня «A-(RU)» по национальной рейтинговой шкале для Российской Федерации кредитного рейтингового агентства Аналитическое Кредитное Рейтинговое Агентство (Акционерное общество); 
не ниже уровня «ruA-» по национальной рейтинговой шкале для Российской Федерации кредитного рейтингового агентства акционерное общество «Рейтинговое агентство «Эксперт РА»; 
не ниже уровня «A-.ru» по национальной рейтинговой шкале для Российской Федерации кредитного рейтингового агентства общество с ограниченной ответственностью «Национальные Кредитные Рейтинги»; 
не ниже уровня «A-|ru|» по национальной рейтинговой шкале для Российской Федерации кредитного рейтингового агентства общество с ограниченной ответственностью «Национальное Рейтинговое Агентство» (дата и номер документа о присвоении/подтверждении рейтинга /прогноз).
	





















	 4.
	Сведения об осуществлении ЦБ РФ мер по предупреждению банкротства кредитной организации (дата и номер решения Совета директоров ЦБ РФ).*
	


*Обязательно для заполнения кредитными организациями, указанными в пункте 5(2) Правил размещения временно свободных средств Федерального фонда обязательного медицинского страхования и территориальных фондов обязательного медицинского страхования, утвержденных постановлением Правительства Российской Федерации от 31.12.2010 № 1225.

Приложения:

1)
2)
3)
….

Должность 	 	                  		           	   _________________     Ф.И.О.
                       М.П.

Примечание: все документы и информация предоставляются в виде нотариально заверенных копий указанных выше документов, либо копий, заверенных уполномоченным представителем кредитной организации.  
