ООО «АВЕ-Невская» 
[bookmark: _heading=h.psahwxs4g9ip]Главному врачу Головкову ДВ


ЗАЯВЛЕНИЕ

Я (ФИО) налогоплательщика

Являюсь представителем (ФИО) пациента

Данные пациента:
ИНН:
Дата рождения:
Паспорт:
Серия, номер:
Дата выдачи:
Кем выдан:

Прошу Вас предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ за оказанные медицинские услуги.

Данные налогоплательщика (представителя пациента):
ИНН:
Дата рождения:
Паспорт:
Серия, номер:
Дата выдачи:
Кем выдан:




Дата: «__________»__________________ 202    г.
Подпись:____________/_______________________________
(Расшифровка)


