__________________________

__________________________

от ________________________

__________________________

Юр. адрес: _________________

___________________________

ИНН _________, КПП __________,

ОГРН ______________

Заявление

Прошу провести сверку расчетов по страховым взносам, пеням и штрафам по состоянию на "__" __________ 20__ года. Наименование организации: __________________________, ИНН _____________, КПП ______________, регистрационный номер ____________, код подчиненности ___________. Направить акт сверки расчетов прошу по следующему адресу: ____________________________.

Дата: "__" ______________ 20__ года

Генеральный директор ____________/___________

Контактное лицо: ______________________

Тел.: _________________

