Приложение 1

К Порядку регистрации в          территориальных органах ПФР страхователей, производящих выплаты физическим лицам, утвержденному постановлением Правления ПФР от 19.03.03 № 33п
Код категории страхователя

В _______________________________________________________                   –                    –        

     (наименование территориального органа ПФР и его код)











–

ЗАЯВЛЕНИЕ<*>
О РЕГИСТРАЦИИ В ТЕРРИТОРИАЛЬНОМ ОРГАНЕ ПЕНСИОННОГО ФОНДА РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ СТРАХОВАТЕЛЯ – ОРГАНИЗАЦИИ

1. Сведения о заявителе

Полное наименование организации _______________________________________________________

Сокращенное наименование организации _________________________________________________

ИНН                                                            КПП                                                    ИМНС

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Юридический адрес_








_______
___
Фактический адрес__





_______________________________

Руководитель___________________________________________                      __

_________

                             (фамилия, имя, отчество)                                                                (телефон)

Свидетельство о государственной регистрации от «___»__________ 2003г._серия____№___________
                                                                                     число месяц (прописью) год

_____________выдано __







___________________

                                      (наименование органа, выдавшего свидетельство о государственной регистрации)

Количество застрахованных лиц, работающих в организации________________________человек

Дата получения зарплаты______________________________________________________________

          Является правопреемником

          Юридического лица 
1.___________________________________________________________

                 (полное наименование, ИНН/КПП, регистрационный № в ПРФ)

2._____________________________________________________________
                 (полное наименование, ИНН/КПП, регистрационный № в ПРФ)

Копии учредительных и иных документов на _______________ листах прилагаются.

III. Прошу зарегистрировать в качестве страхователя в связи с <**>:

	

	

	

	


1. Созданием (регистрацией)

2. Реорганизацией (перерегистрацией)

3. Изменением места нахождения

4. Регистрацией по месту нахождения обособленного подразделения

М.П. Руководитель___________     __





                                    (подпись)                                                          (Ф.И.О)

Главный (ст.) бухгалтер_____________      


______________

                                                      (подпись)                                   (Ф.И.О.)

<*> При заполнении Заявления исправления не допускаются

<**> отметить нужный пункт знаком «V»
IV. Сведения об обособленном подразделении <*>

Наименование обособленного подразделения________________________________________________

Фактический адрес__ ____________________________________________________________________

ИНН                                                                                КПП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Имеет отдельный баланс, расчетный счет и начисляет выплаты  и иные вознаграждения в пользу физических лиц, исполняет обязанности организации по уплате страховых взносов в ПФР за работников подразделения

Количество застрахованных лиц, работающих в обособленном подразделении____________человек

Дата получения зарплаты________________________________________________________________

Копии документов, подтверждающих создание обособленного подразделения и регламентирующего деятельность на_____листах прилагаются.


Руководитель_______________________________      ______________     ______________

                                                  (фамилия, имя, отчество)                                        (телефон)                         (подпись)

М.П.

Главный (ст.) бухгалтер______________________________      ______________     _______________

                                                  (фамилия, имя, отчество)                                        (телефон)                         (подпись)

Руководитель обособленного

Подразделения____________________________________      _______________    ________________

                                                  (фамилия, имя, отчество)                                        (телефон)                         (подпись)

Главный (ст.) бухгалтер

Обособленного подразделения_____________________       _______________    _________________   

                                                  (фамилия, имя, отчество)                                        (телефон)                         (подпись)

V. Сведения о регистрации в качестве страхователя:
Дата выдачи извещения страхователю «  » ____________ 200_г.

Дата регистрации__________________ Подпись уполномоченного лица___________________

                                                                    Территориального органа ПФР

                                                                                            М.П.

Данные доверенного лица работодателя, производящего регистрацию в ПФР:

Ф.И.О. доверенного лица_______________________________________________________________

Адрес доверенного лица_________________________________________телефон________________
Паспортные данные доверенного лица_________________________________________

__________________________________________________________________________

ИНН доверенного лица________________________________________________________

Доверенность работодателя на регистрацию в ПФР, оформленная в соответствии с требованиями гражданского законодательства, прилагается.

 «__»________________200_г.                                           _____________________________

                                                                                                    (подпись доверенного лица)

<*> заполняется в случае регистрации юридического лица по месту нахождения обособленного подразделения

