Главному врачу  ООО Стомцентр  первый
от ____________________________
Фамилия

______________________________
Имя

______________________________
Отчество


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации.
Ф.И.О. налогоплательщика 

_____________________________________________________________________________

ИНН __________________________
Данные документа удостоверяющего личность
(наименование документа, серия и номер, дата выдачи) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. пациента (кому оказаны услуги): заявителю, супругу (супруге), сыну(дочери) отцу(матери) __________________________________________________________________


ИНН __________________________

Данные документа удостоверяющего личность
(наименование документа, серия и номер, дата выдачи)___________________________________________________________________________________________________________

Налоговый период (за какой год оформляем справку) _______________________________

Телефон заявителя: ___________________________________________________________


Прошу (нужное отметитьV):
- предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган;
-направить в налоговый орган сведения о фактических расходах налогоплательщика  за оказанные медицинские услуги
-направить справку об оплате медицинских услуг на почтовый адрес: 
_____________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]-направить справку об оплате медицинских услуг на электронный адрес: 
____________________________________________________________________________

 «___» _____________ 20___ г. 		________________		__________________	дата запроса					подпись				


	Уважаемые пациенты, обратите внимание: справка формируются в течение 30 дней со дня регистрации письменного обращения



