







ДО









ИЗПЪЛНИТЕЛНИЯ 








ДИРЕКТОР НА








АГЕНЦИЯТА ЗА ХОРАТА









С УВРЕЖДАНИЯ 

З А Я В Л Е Н И Е
от ......................................................................

(управител, собственик, пълномощник)

Наименование на заявителя ......................................................................................................

Седалище и адрес на управление …………………………………………………………….
ЕИК…………………
Представлявано от .....................................................................................................................

адрес за кореспонденция..........................................................................................................

телефон…………………………, факс/електронна поща……………………………………


УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН ИЗПЪЛНИТЕЛЕН ДИРЕКТОР,


Моля, на основание чл. 50, ал. 1 от Закона за хората с увреждания да ми бъдат възстановени 50 на сто от внесените за сметка на работодателя осигурителни вноски за държавно обществено осигуряване, задължително здравно осигуряване и допълнително задължително пенсионно осигуряване на работещите по трудово правоотношения  лица.

Прилагам следните документи:


1. Поименни справки за работещите по трудово правоотношения  лица за месец …, месец … и месец …. (по образец);

2. Декларация за получени минимални помощи (по образец);


3. …………………………………………………………………;


4. ………………………………………………………………….


Декларирам, че за всеки от месеците в съответното тримесечие са спазени условията на чл. 48, ал. 1, т. 3 от Закона за хората с увреждания за относителен дял хора с трайни увреждания от списъчния брой на персонала.
Възстановените осигурителни вноски желая да получавам по следната банкова сметка: 


Банка ………










IBAN:………










BIC: ………..
Дата :                                                                                   










Заявител:................................................ 







/............................................./
