Plnomocenstvo
Názov spoločnosti, sídlo, ičo a dič
	


zastúpená štatutárnym zástupcom: 
..............................................................
týmto

splnomocňujem
Meno a priezvisko: 
..............................................................
Bytom: 

..............................................................
Narodená: 

..............................................................
týmto splnomocňujem vyššie uvedenú osobu, aby pred príslušnou Sociálnou poisťovňou a Zdravotnou poisťovňou vykonala na nasledovné úkony:
· Registráciu zamestnávateľa v plnom rozsahu, bez obmedzenia
· Podpísanie dohody o podmienkach elektronickej komunikácie a na všetky ostatné úkony potrebné na sprístupnenie elektronického zberu údajov v plnom rozsahu, bez obmedzenia
· Zasielanie elektronických dokumentov v plnom rozsahu, bez obmedzenia a na prevzatie všetkých potrebných kódov a hesiel 
                                                                                  ............................................................

                                                                                                Podpis splnomocniteľa








        (overený podpis)

Úradné osvedčenie podpisu splnomocniteľa :
