(наименование территориального органа страховщика)

от 

(полное наименование организации)

Заявление

	Прошу провести совместную сверку расчетов по страховым взносам, пеням и штрафам

	по состоянию на
	«_______» ______________________________ 20___ года.

	
	


Полное наименование организации

Адрес места нахождения организации

	ИНН организации
	
	КПП организации


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Регистрационный номер организации
	
	Код подчиненности


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Прошу направить акт сверки расчетов по почтовому адресу: ___________________________________
	«______»_______________ 20___ г.

	


	
	
	
	
	

	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)


М.П.

(фамилия, имя, отчество исполнителя)

(контактный телефон)

