Додаток 1
до Методичних рекомендацій, затверджених наказом виконавчої дирекції Фонду соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань України
від 1 серпня 2005 р. N 583

Відділення виконавчої дирекції Фонду соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань у
код






заповнюється співробіт. Фонду


_____________________________________________

районі (місті)

_____________________________________________
області

ЗАЯВА
Про реєстрацію
(перереєстрацію)
_________________________________________________________________________________________

(повна назва іноземного підприємства, установи, організації (філії, представництва))
 СКОРОЧЕНЕ 
 НАЙМЕНУВАННЯ
_________________________________________________________________________________________



Пошт. індекс


ЮРИДИЧНА АДЕРСА








Пошт. індекс


Фактична адреса









Реєстраційний (обліковий) номер платника податку









Код виду діяльності за КВЕД


.


.


(Код виду діяльності вказуються платником відповідно до найбільш питомої ваги в обсязі реалізованої продукції)

_________________________________________________________________________________________

 
Прошу зареєструвати платником страхових внесків до Фонду соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань України. З порядком нарахування і сплати страхових внесків до Фонду ознайомлений (ознайомлена).


Керівник
______________________
(підпис)
_______________________________
(прізвище, ім'я та по батькові)

Головний бухгалтер
______________________
(підпис)
_______________________________
 (прізвище, ім'я та по батькові)

М. П.
Дата "___" ____________ 200_ р.
Телефони:        керівника      _______________                       головного бухгалтера ___________________
або відповідальної особи      _______________                                            Телефакс ___________________ 

