Директору
ООО «ТомОко»
Кушнер Ирине Викторовне
от ________________________________________________
 


Фамилия Имя Отчество заявителя

Паспорт серия __________ номер _______________ выдан 
 _________________________________________________
когда

_________________________________________________
кем
ИНН ____________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас предоставить мне справку в налоговую инспекцию об оплате медицинских услуг в период с «_____» _________202_ г.  по «_____» __________202__ г. со следующими реквизитами:

Пациент   ____________________________________________________________________________
Фамилия Имя Отчество

Дата рождения пациента   ____________________________
ДД/ММ/ГГГГ

Кому предоставлена услуга: заявителю, супругу (супруге), сыну (дочери), матери (отцу).    

*обязательно подчеркнуть, кому оказана услуга, в противном случае справка будет признана недействительной! 
Предпочтительный способ получения справки: только лично в клинике
Подпись заявителя: __________________      Документы принял:______________
