Согласие на информационную рассылку от территориального органа 

Фонда социального страхования Российской Федерации

__________________________________________________________________________
Наименование юридического лица (индивидуального предпринимателя)
__________________________________________________________________________

Регистрационный номер страхователя_______________________________________

ИНН ______________________________________________________________________
Настоящее согласие дано территориальному органу Фонда социального страхования Российской Федерации на отправку информационных рассылок в электронном виде на электронный адрес юридического лица (индивидуального предпринимателя) 
__________________________________________________________________________
E-mail юридического лица (индивидуального предпринимателя)
Настоящее согласие может быть отозвано на основании письменного заявления.
ФИО руководителя 

(индивидуального предпринимателя)________________________________________

Дата___________________

Подпись_______________

МП
