Генеральному директору
ООО ДЦ «Клиника-Сити»
г. Ставрополь
Колдамасову А.Г.
От______________________
                                                                                                (ФИО полностью)
______________________


Заявление на выдачу справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации


1. ФИО налогоплательщика (полностью):

____________________________________________________________________

2. ИНН налогоплательщика:

____________________________________________________________________

3. ФИО пациента (полностью):

____________________________________________________________________

4. Кому оказаны медицинские услуги:

____________________________________________________________________
(ему (ей), супруге (супругу), сыну (дочери), матери (отцу)

4. Дата оказания медицинской услуги: ___________________________________


5. Контактные данные:
Телефон: ____________________________________________________________
Email: ______________________________________________________________

Форму заявления заполнил: ____________________________
                                                                                (фио)

Дата заполнения: _____________________________________
                                                                (дд.мм.гггг)

Документы принял: ___________________________________
                                                                 (фио, должность, дата)
