ТП на НОИ гр. .............................................

Вх. № ................./ .......................... 20.....г.

Подпис на длъжностното лице ....................
                                             / печат /

	ДО
РАЙННО / СТОЛИЧНО/ УПРАВЛЕНИЕ
"СОЦИАЛНО ОСИГУРЯВАНЕ
гр. ………………………………………….


 

Подписаният/ната/ ………………………………………………..……………....................
                                                   / име, презиме, фамилия /

ЕГН/ЛНЧ/ ……....……… представляващ осигурителя: …………………………............... адрес: ………...........................………, телефон ......................
БУЛСТАТ ......................., на основание чл. 5, ал. 8 от КСО Ви уведомявам за предстоящото откриване на процедура по:
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Дата : ........................                             Декларатор: ...........................
                                                                                    /подпис и печат/
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