Генеральному директору

ООО«М.М.Стоматологическая клиника»
Манукяну М.Г.
от _________________________________

   (фамилия, имя, отчество полностью заявителя)

______________________________________

проживающего(ей) по адресу: 
______________________________________

(почтовый адрес с индексом)

______________________________________

ИНН ________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации.

Мною были оплачены медицинские услуги, оказанные ________________,








                    мне, супругу/супруге, сыну/дочери, матери/отцу

____________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество полностью пациента)

Амбулаторная карта № ____________________________.
Справку прошу выслать по адресу:
____________________________________________________________________
(почтовый адрес с индексом)

____________________________________________________________________

Копии договоров прилагаю.
__________________  / __________________________________________/

    (подпись)         




(ФИО заявителя)

«____» ______________ 20____ г.
