В Филиал №_16_____
Государственного учреждения –регионального отделения Фонда социального страхования Российской Федерации по Республике Крым

ЗАЯВЛЕНИЕ 
Страхователь*______________________________________________________________________

Регистрационный номер в Фонде социального страхования*______________________________

Код подчиненности* ___________________________

Адрес электронной почты*____________________________________________________________

Настоящее заявление предоставлено с целью получения информации о законодательстве Российской Федерации об обязательном социальном страховании и принятых в соответствии с ним нормативных правовых актах, о порядке исчисления и уплаты страховых взносов, правах и обязанностях страхователя, полномочиях Фонда, территориальных органов Фонда и их должностных лиц, а также об изменении форм расчетов по начисленным и уплаченным страховым взносам и порядке их заполнения, о возникновении возможной переплаты (задолженности) по страховым взносам  на адрес электронной почты. 

"___"______________ 201_ г.                                        ______________________________________

                                                                                      (Должностное лицо плательщика (уполномоченный представитель)
* - поля обязательные для заполнения
