	«__» _________ г.

В ___________ Государственного учреждения – Московского регионального отделения Фонда социального страхования Российской Федерации


ЗАЯВЛЕНИЕ СТРАХОВАТЕЛЯ 
О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ РАСШИРЕННЫХ ПРАВ ДОСТУПА
В ПОИСКОВО-МОНИТОРИНГОВОЙ СИСТЕМЕ
ФОНДА СОЦИАЛЬНОГО СТРАХОВАНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
Прошу предоставить права доступа для просмотра и работы с данными страхователя
сотруднику _______________________,
зарегистрированному на портале под именем _______,
адрес электронной почты ___________________
Сведения о заявителе

1. Название: _____________________________________
2. Телефон: __________________
3. ИНН: __________
4. КПП: _________
5. Регистрационный номер страхователя в Региональном отделении Фонда социального страхования: __________
6. Состоит на учете в филиале № ____
	М.П.
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	/____________________________/
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