               _____________________________ районний (міський)
                          (назва органу реєстрації)
ЗАЯВА
Про реєстрацію ______________________________________________________________________________
(повна назва підприємства, установи, організації)
Скорочене найменування ______________________________________________________________________
Юридична адреса ____________________________________________________________________________
Фактична адреса   ____________________________________________________________________________
Форма власності   ____________________________________________________________________________
Господарська діяльність  ______________________________________________________________________
Код за  ЄДРПОУ   ____________________________    Код галузі за ЗКГНГ ___________________________
Розрахунковий (поточний) рахунок № ____________________  в ____________________________________
          (найменування банку)
_______________________________     Код банку ____________________      МФО  _____________________
Свідоцтво про державну реєстрацію платника від __________________    №  __________________________
Найменування органу, що видав свідоцтво про державну реєстрацію    _______________________________

___________________________________________________________________________________________
Встановлені строки виплати заробітної плати ____________________________________________________
                                                                                          (дата)

Прошу зареєструвати платником страхових внесків до Фонду соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань України. З порядком нарахування і сплати страхових внесків до Фонду, нарахування пені та адміністративних санкцій ознайомлені.

Керівник       _______________________                      ______________________________________________

                                (підпис)                                                                                    (прізвище, ім'я та по батькові)
Головний бухгалтер ____________________               ______________________________________________
                                    (підпис)                                                                                     (прізвище, ім'я та по батькові)

М. П. 
Дата «___» _________200__  року
Телефони:  керівника _______________________                   головного бухгалтера _____________________
або відповідальної особи ____________________                             Телефакс  __________________________
