                                                                                                  Генеральному директору ООО «СЦЗ»
                                                                                                   Гавриловой Н.Е.
                                                                                                   От _____________________________________
                                                                                                        _____________________________________
                                                                                                   Телефон ________________________________
                                                                                                                                                                                                                                       
                                                                                                 
                                                                         ЗАЯВЛЕНИЕ      
Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ 
За 20 _____год.
1. Налогоплательщик: ФИО ______________________________________________________
____________________________________________________________________________
              Дата рождения________________________________________________________________
              ИНН_________________________________________________________________________
              Паспорт:
              Серия____________________№_____________________
              Дата выдачи__________________________________________________________________

2. Пациент ФИО_________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
            Дата рождения_________________________________________________________________
            ИНН___________________________________________________________________________
            Паспорт:
            Серия_______________№_________________________
            Дата выдачи_____________________________________________________________________
            Родство/кем приходится пациент налогоплательщику___________________________________
Справка об оплате медицинских услуг выдается лично на руки налогоплательщику, производившему оплату, либо представителю физического лица на основании  доверенности.
Заявление заполняется печатными буквами.

Дата _________                                                           ________________ /___________________/
     

Справку получил(а)  _____________                                    __________________   /   ______________________/
                                                                                                                                   

 






