Заявление о снятии с учёта
В ______________________________________
______________________________________
от ____________________________________
______________________________________
ИНН ______________ ОГРНИП ______________
адрес: ________________________________
телефон _______________________________
Заявление о снятии с учёта
страхователя — индивидуального предпринимателя, прекратившего выплаты в пользу физических лиц
«___» __________ 20__ г.
Прошу снять меня с учёта в территориальном органе Фонда как страхователя по обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и по обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Выплаты и иные вознаграждения в пользу физических лиц прекращены «___» __________ 20__ года: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Страховые взносы, начисленные за ______________ 20__ года, уплачены в полном объёме. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Заявитель
индивидуальный предприниматель
____________ / подпись, фамилия, инициалы /


