В ____________________________
(наименование налогового органа)

От ___________________________
(полное наименование организации)
Заявление

	Прошу провести совместную сверку расчетов по страховым взносам, пеням и штрафам по состоянию на _____________ года/на дату подачи заявления.

	______________________________________________________________________


полное наименование организации

______________________________________________________________________
адрес организации

	ИНН организации
	
	КПП организации

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Регистрационный номер организации
	
	Код подчиненности

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Прошу направить акт сверки расчетов по почтовому адресу ___________________ /выдать лично.
	

	(дата)

	
	
	
	
	

	
(должность)

	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)


