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Д Е К Л А Р А Ц И Я

 За дропшипинг партньори, на които предстои да получат 

изплащане на месечна комисионна.

1. Име Фамилия (полето е задължително)

2. Име на фирма ( ако договора е сключен към фирма)

3. Класификация на лице

Физическо лице (Осигуряващо се от работодател)


Физическо лице (Самоосигуряващо се лице)


Юридическо лице


Друго


4.Декларирам, че за месец бях осигурен/на на обща сума  

5. Декларирам, че се осигурявам на над максималният осигурителен праг за
Република България. Моля да ми бъде приспаднат само подоходният данък от
реализираната комисионна за месец.

6. ЕГН/ЕИК:

7. Адрес по лична карта:

Дата Подпис

Моля, следвайки инструкциите в нашият сайт, попълнете тази бланка в електронен 
вариант и я изпратете на office@twiggyshop.bg


Да Не
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mailto:office@twiggyshop.bg

	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Dropdown32: [Декември]
	Text33: 
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	ЕИК: 
	Text39: 
	Text40: 


