	Додаток 2
до Порядку віднесення страхувальників до класу професійного ризику виробництва з урахуванням виду їх економічної діяльності та проведення перевірок достовірності поданих страхувальниками відомостей про види економічної діяльності (у тому числі основний)
(пункт 3.5)


	
	Відділення виконавчої дирекції Фонду соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань України у
____________________________________
                   (район, місто, область)


ЗАЯВА
про зміну класу професійного ризику виробництва та розміру єдиного внеску

__________________________________________________________________________
(повне найменування підприємства, установи, організації - для юридичних осіб; 
прізвище, ім'я, по батькові - для фізичних осіб)

Реєстраційний номер платника єдиного внеску __________________________________
Скорочене найменування (для юридичних осіб) (за наявності) _____________________
Місцезнаходження (місце проживання) ________________________________________
Поштовий індекс ___________________________________________________________
Телефон/факс ______________________________________________________________

Податковий номер або серія та номер паспорта (для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та повідомили про це відповідний орган доходів і зборів і мають відмітку у паспорті) ___________________________________________________

Прошу віднести до класу професійного ризику виробництва та встановити розмір єдиного внеску за основним видом економічної діяльності ________________________
__________________________________________________________________________
                                                                          (назва основного виду економічної діяльності)

	Код основного виду економічної діяльності
за національним класифікатором України ДК 009:2010
"Класифікація видів економічної діяльності"                              [image: image1.png]



"___" ____________ 20__ року


	Керівник
	___________________________
(прізвище, ім'я, по батькові)
	 
	________________
(підпис)

	М.П.
	
	 
	


{Додаток 2 в редакції Постанови Фонду соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань № 15 від 18.12.2013}
