
Додаток № 1
до Порядку страхування осіб на добровільних

засадах за загальнообов'язковим державним
соціальним страхуванням у зв'язку з тимчасовою

втратою працездатності та витратами, зумовленими
народженням та похованням

Повна назва і адреса робочого органу
Фонду за місцем реєстрації

Прізвище, ім'я, по батькові, місце проживання та
паспортні дані заявника

ЗАЯВА
Прошу видати дублікат повідомлення про реєстрацію добровільно застрахованої особи у зв'язку
з його втратою (пошкодженням).
Втрата (пошкодження) сталися внаслідок ______________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

____________
(підпис)

Дата "___" ____________ 200_ року


