Додаток 1
до пунктів 3.2, 3.3 Інструкції, затвердженої наказом Міністерства праці та соціальної політики України
від 18 грудня 2000 р. N 339

_________________________
(назва центру зайнятості)
районний (міський)

ЗАЯВА

Про реєстрацію __________________________________________________________________
                                            (повна назва підприємства, установи, організації або прізвище, ім'я та 


по батькові фізичних осіб, які використовують працю найманих працівників)

Скорочене найменування _________________________________________________________

Місцезнаходження _______________________________________________________________

Форма власності _________________________________________________________________

Господарська діяльність __________________________________________________________

Код за ЄДРПОУ ______________________ Код галузі за ЗКГНГ ________________________

Код основного виду діяльності за Класифікацією видів економічної діяльності (КВЕД)_________________________________________________________________________

Поточний рахунок N _________________ в __________________________________________
                                                                                                     (найменування банку) 

______________________________________ Код банку ________________________________ 

Свідоцтво про державну реєстрацію платника від __________________ N _________________ 

Найменування органу, що видав свідоцтво про державну реєстрацію _____________________



Ідентифікаційний номер у Державному реєстрі фізичних осіб - платників податків та інших обов'язкових платежів (для фізичних осіб - суб'єктів підприємницької діяльності) 
__________________________________________________ 

Встановлені строки виплати заробітної плати ________________________________________
         








        (дата) 
Прошу зареєструвати платником страхових внесків до Фонду загальнообов'язкового державного соціального страхування України на випадок безробіття. 

З порядком нарахування і сплати страхових внесків до Фонду та відповідальністю за несвоєчасну та неповну сплату страхових внесків ознайомлено. 


Керівник
(або фізична особа)
_____________
(підпис)

______________________________
(прізвище, ім'я та по батькові)

М. П.






Головний бухгалтер
_____________
(підпис)

______________________________
(прізвище, ім'я та по батькові)

Дата "___" ____________ 200_ року 

Телефони: керівника _________________, головного бухгалтера ___________________ або відповідальної особи _____________. 

Телефакс ________________. 

