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Приложение № 1
к Административному регламенту Фонда социального страхования Российской Федерации по предоставлению государственной услуги по регистрации и снятию с регистрационного учета страхователей – физических лиц, обязанных уплачивать страховые взносы в связи с заключением гражданско-правового договора, утвержденному приказом Фонда социального страхования Российской Федерации
   от 22 апреля 2019 г. № 214
Форма

29 августа 2019 г.
(Число, месяц (прописью), год)

В  Филиал № 35 ГУ – Московского регионального отделения ФСС РФ
(наименование территориального органа Фонда социального страхования Российской Федерации)

ЗАЯВЛЕНИЕ
о регистрации в качестве страхователя – физического лица

Сведения о заявителе 

	1.
	Сидоров 
	
	Николай
	
	Васильевич

	
	(Фамилия)
	
	(Имя)
	
	(Отчество (при наличии)


2. Адрес

	123456
	

	(Почтовый индекс)
	(Субъект Российской Федерации)


	Москва
	ул. Октябрьская
	31
	1
	4

	(Город, область, иной
населенный пункт)
	(Улица/переулок/проспект)
	(Дом)
	(Корпус)
	(Квартира)


Телефон (с указанием кода)  89263226594
Адрес электронной почты  123@mail.ru
3. Документ, удостоверяющий личность:

Наименование документа  паспорт
	серия
	4509
	номер
	6374582


кем и когда выдан  ОВД района «Южное Медведково» г. Москвы, 22.07.2002
дата и место рождения  18.07.1982, г. Москва
4. Сведения о государственной регистрации:

4.1. Наименование органа, осуществившего государственную регистрацию

Межрайонная ИФНС России № 46 по г. Москве
4.2. Регистрационный номер  774612345678
4.3. Дата государственной регистрации  01.06.2018
(Число, месяц, год)

5. Сведения о выданных лицензиях (иных документах, дающих право физическому лицу заниматься в установленном законодательством Российской Федерации порядке частной практикой):

5.1. Наименование документа  
-
5.2. Наименование органа, выдавшего документ  -
5.3. Номер документа  -
5.4. Дата выдачи документа  -
(Число, месяц, год)

5.5. Дата окончания срока действия документа  -
(Число, месяц, год или «бессрочно»)

6. Номер и дата заключения гражданско-правового договора с физическим лицом:

	№
	1
	от
	26
	
	августа
	20
	19
	г.

	
	
	
	
	
	(число и месяц)
	
	
	


7. Срок действия гражданско-правового договора с физическим лицом:

	25
	
	Августа 
	
	2020
	г.

	(число,      месяц,
год)


8. Основной вид деятельности  Ремонт бытовых изделий и предметов личного пользования
Код по ОКВЭД2  52.7
(Общероссийский классификатор видов экономической деятельности
указывается цифровой код не менее четырех знаков)

9. Адрес места осуществления деятельности:

	123456
	

	(Почтовый индекс)
	(Субъект Российской Федерации)


	Москва
	Ясный проезд
	10
	-
	20

	(Город, область, иной
населенный пункт)
	(Улица/переулок/проспект)
	(Дом)
	(Корпус)
	(Квартира, офис)


Телефон (с указанием кода)  8(495)1234569
10. Код по ОКДП  526000
(Общероссийский классификатор видов экономической деятельности, продукции и услуг)

11. Состоит на налоговом учете в

ИФНС России № 15 по г. Москве
(Наименование налогового органа, поставившего физическое лицо на учет)

ИНН  771512345768
(Идентификационный номер налогоплательщика)

12. Счет в кредитной организации  40802810100000000123
(Номер счета)

в  АКБ «Банк Москвы» (ОАО), г. Москвы
(Наименование кредитной организации)

БИК  044525219
13. Регистрационный номер страхователя*
Прошу зарегистрировать в качестве страхователя по обязательному
социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний в связи с

	Х
	заключением гражданско-правового договора с физическим лицом/

	
	изменением места жительства 


уведомления о регистрации в качестве страхователя**
	Х
	вручить/
	
	направить по почте/
	
	направить в форме электронного документа            


                                                                              (при направлении заявления через Единый портал) 

Подпись заявителя __Сидоров_____________
Подпись работника многофункционального центра *** _____________(__________________)

                                                                                                                               расшифровка      

  МП ***                                                                                                                        подписи                                                                                                                                

__________________________
* Заполняется в случае регистрации в связи с изменением места жительства.
** Нужное отметить.
***  В случае указания заявителем государственной услуги в комплексном запросе.
