                                                                           Генеральному директору
                                                                        ООО «Здоровая семья»
                                                               Верещагиной Н.В
                                                                                             г.Хабаровск, ул.Карла Маркса 96 а
                                                      Тел.905-900
                                                                                               От ___________________________
                                                                                                _____________________________
                                                                                               _____________________________
                                                                                              Тел.__________________________


Заявление

Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ за:

Год _________________

Налогоплательщик (ФИО полностью, год рождения)_____________________________________________________.
ИНН налогоплательщика_________________________________

Пациент (ФИО полностью, год рождения)
1._______________________________________________________________
2._______________________________________________________________
3._______________________________________________________________

Дата________________________
Подпись_____________________

