Директору 

ООО «СЦДИ»

Минееву С.В.

от ______________________________________
фамилия, имя, отчество 
телефон: ______________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ о выдаче справки 

об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган
Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг за ___________год    для чего предоставляю следующие сведения:

Данные пациента, получившего услуги:
_________________________________________________________ дата рождения __________
(фамилия, имя, отчество полностью)
ИНН ______________________ 

или сведения документа, удостоверяющего личность:

наименование документа: _______________________________________________ 

серия_____номер___________ дата выдачи «____» _________________г.
	Раздел заполняется, если заявитель и пациент разные лица (супруг, родитель, дети)



	Сведения о налогоплательщике:

_________________________________________________________ дата рождения ___________
                 (фамилия, имя, отчество полностью)
ИНН ______________________ 

или сведения документа, удостоверяющего личность:
наименование документа: _______________________________________________ 

серия_____номер___________ дата выдачи «____» _________________г.



Дата: «___»______________г.                                       подпись__________________
