Д О В Е Р Е Н Н О С Т Ь 

город _______________                                                               «___»_________20___г.
Доверитель ______________________________________________________________
	ИНН _______________
	рег. №  ______________


Адрес ___________________________________________________________________

в лице __________________________________________________________________, 
                        (наименование должности руководителя)               (Ф.И.О)

действующего на основании ________________________________________________
________________________________________________________________________,

настоящей доверенностью уполномочивает ___________________________________ 

паспорт  серия ____________номер _______________выдан _____________________

_________________________________________________________________________

(далее – представитель  страхователя)   представлять    интересы     страхователя     в  отношениях с Отделением Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации по Липецкой области по вопросу установления скидок и надбавок к страховому тарифу на обязательное социальное страхование от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний и получать соответствующие документы в Отделении Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации по Липецкой области.

Доверенность выдана без права передоверия вышеуказанных полномочий другим лицам сроком на __________________________________________________________
Подпись представителя __________________ удостоверяю.

__________________________                     _________                          ______________
   (должность руководителя)                                                  ( подпись)                                                  ( Ф.И.О.)
   МП
