____________________________________________________

(наименование территориального органа Роскомнадзора)

от

__________________________________________

(полное наименование заявителя)

__________________________________________

(почтовый адрес заявителя)

ЗАЯВЛЕНИЕ
ОБ ИСКЛЮЧЕНИИ ИЗ РЕЕСТРА ПЛАТЕЛЬЩИКОВ СТРАХОВЫХ ВЗНОСОВ
Прошу исключить ___________________________________________

                  (полное наименование страхователя, ИНН, ОГРН)
из реестра плательщиков страховых взносов по причине ________________________________________________________________________________________________________________________________ Номер реестровой записи плательщика: ______________________, дата включения в реестр ________________.

______________________________________________________________________

(Должность уполномоченного лица)      (подпись)          (ФИО)
                  Печать организации
