S.C. ___________________







Anexa nr. 1

CF/CUI: ________________

Adresa:_________________

_______________________

_______________________

Tel: ___________________

Doamna Director,


Subsemnatul ____________________________ reprezentant al S.C. ___________ ______________________ CF/CUI _______________ va rog sa binevoiti a aproba depunerea declaratiilor privind evidenta nominala a asiguratilor si a obligatiilor de plata catre bugetul asigurarilor sociale de stat prin email la adresa CJP Constanta  cas.constanta@cnpas.org, exceptand lunile in care exista concedii medicale pentru accidente de munca.


Mentionez ca adresa email de pe care vom transmite declaratiile este: 

________________________________________________________________________


Ne obligam sa depunem/sa transmitem prin posta 1 exemplar din declaratie pe suport de hartie, insotita de confirmarea inregistrarii, in maxim 30 de zile de la data confirmarii preluarii in sistem a declaratiei.

Data








Semnatura si stampila

