
Согласие на информирование
 (наименование страхователя)

 (юридический адрес страхователя)

	Регистрационный номер страхователя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ИНН страхователя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


В рамках проекта «Информирование страхователей» выражаем согласие на получение информации от Государственного учреждения - регионального отделения Фонда социального страхования Российской Федерации по Республике Коми с адреса электронной почты fil_9@ro11.fss.ru  на 

	       адрес электронной почты (e-mail) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	контактный телефон страхователя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


___________________                     ___________________               __________________

                    (должность)                                                                                  (подпись)                                                                                (ФИО)

	

	(дата)


Филиал №9 Государственного учреждения -


регионального отделения


Фонда социального страхования


Российской Федерации по Республике Коми





ул. Первомайская, д.17, п.16, с.Визинга, Сысольский р-н, 168100











