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ДОГОВОР МЕЖДУ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИЕЙ И КОРОЛЕВСТВОМ ИСПАНИЯ О СОЦИАЛЬНОМ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ОТ 11 АПРЕЛЯ 1994 г. / АДМИНИСТРАТИВНОЕ СОГЛАШЕНИЕ О ПРИМЕНЕНИИ ДОГОВОРА МЕЖДУ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИЕЙ И КОРОЛЕВСТВОМ ИСПАНИЯ О СОЦИАЛЬНОМ ОБЕСПЕЧЕНИИ ОТ 12 МАЯ 1995 г.
              
СВИДЕТЕЛЬСТВО ОБ ОТЪЕЗДЕ
Статья 7  Договора, статья 3 Административного соглашения 
Дата ​​​​​​______________ 

№  __________________
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ЗАСТРАХОВАННОЕ ЛИЦО, ОСУЩЕСТВЛЯЮЩЕЕ ТРУДОВУЮ ИЛИ ИНУЮ  ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ








1.	





1.1.�
Фамилия   


                                               �
Имя                       �
Отчество       �
�
�
…………………………………………......�
�
…………………………………………......�
………………………………………….............�
�
�



Гражданство                           �
�



Документ, удостоверяющий личность .............................................................................................





                                    �
�
�



…………………………………………......�
�



……………………………………………………………………………………………………………..


                                    (наименование документа, номер, серия, кем выдан, дата выдачи, срок действия)      


  �
�
1.2.�
Дата рождения    �
�
Страховой номер индивидуального лицевого счета в Российской Федерации (СНИЛС) 





…………………………………………...................................................................................................�
�
�
               (день, месяц, год)


�
�
�
�
1.3.�



Адрес  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………............�
�
�



Телефон ..............................................�



Факс ..............................................�



Эл. почта ..............................................�
�
                                                                                                                                                                                                                                                                  

















.





2.	





СВЕДЕНИЯ о работодателе ИЛИ ИНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В ГОСУДАРСТВЕ, ПРИМЕНЯЕМОГО законодательствА





2.1.�
Наименование�
�
�



…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….�
�
2.2.�



Адрес  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...�
�
�



…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….�
�
�



Телефон ..............................................�



Факс ..............................................�



Эл. почта .............................................................�
�






ПРИМЕНИмое законодательство          





3.	





3.1.�
В отношении застрахованного лица продолжает применяться законодательство Российской Федерации: �
�
�



с  ………………………………………......


                       (день, месяц, год/)�
�



Основание.................................................................................................................................................................................................................................................  


                                                (указываются наименование и реквизиты документов о трудовой и иной деятельности на территории Российской Федерации )�
�
     





Наименование�
�
Филиал  № 10 Отделения Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации по г. Москве и Московской области�
�
Юридический  адрес:  Б.Почтовая, 40, стр.6, Москва, 105082 


Почтовый адрес:  Тверской б-р, 18, стр.1, Москва, 125375


�
�
�
�
Телефон 8 (495) 987-88-44�
�



Печать     �
�
�
�
Дата……………………………………….�
�
�
�
Подпись …………………………………�
�






� HYPERLINK "res://\\\\ld1063.dll/type=1_word=äąķķūå" �ДАННЫЕ� КОМПЕТЕНТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ, ЗАПОЛНИВШЕГО СВИДЕТЕЛЬСТВО ОБ ОТЪЕЗДЕ





4.	
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