Додаток N 4
до Порядку страхування осіб на добровільних засадах за загальнообов'язковим державним соціальним страхуванням у зв'язку з тимчасовою втратою працездатності та витратами, зумовленими народженням та похованням

__________________________________________________
(повна назва і адреса робочого органу Фонду)

ДОВІДКА
про сплату страхових внесків до Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності

Видана ___________________________________________________________________________________

                                                                                           (прізвище, ім'я по батькові)

у тому, що він (вона) за період з _____________________________________

                                                     по ____________________________________

був (була) застрахованою особою та здійснював (-ла) сплату страхових внесків до Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності на добровільних засадах у середньому розмірі ___________________________________. 

Керівник робочого органу ________________________ (прізвище, ім'я, по батькові)

                                                                            (підпис) 

                                           М. П. 

Дата "___" ____________ 200_ року 

