Согласно законските прописи се издава следната      
                                                                                                                                    

  




                                            _________________________________         
                                                                                                               (назив и штембил на правното лице)

АДМИНИСТРАТИВНА ЗАБРАНА

  Потврдуваме дека корисникот на потврдата за издадени полиси за осигурување од Акционерското Друштво за осигурување САВА ОСИГУРУВАЊЕ , е наш вработен и дека своерачно ја потпиша изјавата.

Врз основа на изјавата на нашиот вработен _______________________________ за издвојување на дел од месечната плата за отплатување на обврските по договорот бр_____________​од _____________година, како корисник на потврда за издадени полиси за осигурување, во корист на Акционерското Друштво за осигурување САВА ОСИГУРУВАЊЕ , се обврзуваме дека во целост ќе вршиме забрана на неговата месечна плата за обезбедување отплата на обврските настанати по основ на наведениот договор.

Задршките во корист на Акционерското друштво за осигурување САВА ОСИГУРУВАЊЕ  ќе се вршат во период од _______месеци, со почеток од ____________година и ќе траат се до конечно исплатување на долгот.
Се обврзуваме во рок од 8 (осум) дена да Ве известиме за евентуално престанување на работниот однос на горенаведениот вработен во правното лице.

____________________________         МП          ____________________________

 Раководител на финансиска/                                   Директор на правното лице

 сметководствена служба
