                                                                    	
Заявление

Прошу Вас выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы 
РФ ИНН налогоплательщика_________________________________________
ФИО налогоплательщика____________________________________________ 
ФИО и дата рождения пациента, получившего услуги_____________________________________________________________ 
Укажите степень родства – супруг/супруга, сын/дочь, мать/отец______________________________
 За какой год(ы) нужна справка? __________________________________________________________________
Требуется ли восстановление договора? __________________________________________________________________
 Контактный телефон __________________________________________________________________ Выберите способ получения Справки: выдать справку лично, отправить справку по e-mail ___________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Срок подготовки справки – 5 рабочих дней 
Подпись ________________
Дата «____» ____________________ 20___г.

ПРИЛОЖИТЬ КОПИЮ ПАСПОРТА ПЕРВАЯ СТРАНИЦА!!!
