Согласие

на участие в проекте «Информирование страхователей»
Наименование страхователя __________________________________________
___________________________________________________________________
Регистрационный номер страхователя _______________ ИНН______________

Адрес _____________________________________________________________

Номер телефона ____________________
Даем согласие на получение информации на адрес электронной почты о действующем законодательстве, об изменении законодательства об обязательном социальном страховании на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, о регистрации и снятии с регистрационного учета страхователей, в т.ч. обособленных подразделений страхователей – юридических лиц, о сроках сдачи отчетности и уплаты страховых взносов, об изменении реквизитов для уплаты страховых взносов, о предстоящем обучении страхователей по обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, организуемом территориальным органом Фонда и иной оперативной информации    _______________________________
                                                                                  (адрес электронной почты)

_________________  (________________________________________________)

      (подпись)                                              (Ф.И.О. руководителя)

МП                                                                 «_____»_____________________20__   
