                                                                                     
                                                                                      ___________________________________________
                                                                                                            (Ф.И.О. налогоплательщика)
                                                                                      _______________________________________
                                                                       Дата рождения__________________________
                                                                       ИНН___________________________________                                                          
                                       Паспорт:  серия:                             Номер:
                                           Дата выдачи:                   Код подразделения:                                                        
                                                                                    Тел.:__________________________________ 
                                                        
                                                              Заявление.
                        Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг в ФНС
Пациент____________________________________________________________________
Дата рождения:________________________
год приёма ______________________________
Паспорт/Свидетельство о рожд.:(серия,номер,дата выдачи)_______________________________________________
ИНН_________________________
Степень родства ____________________
Пациент____________________________________________________________________
год приёма ________________________
Паспорт/Свидетельсво о рожд.( серия,номер,дата выдачи):_________________________________________________
ИНН_________________________
Степень родства ______________________
Пациент____________________________________________________________________
год приёма __________________
Паспорт/Свидетельство о рожд.( серия,номер,дата выдачи):_________________________________________________
ИНН:________________________
Степень родства_______________________
Прошу направить справку на адрес электронной почты_____________________________
                                                                                                                      _____________________
                                                                                                                                         дата
                                                                                                        ___________/_______________________/
                                                                                                             Подпись                   ФИО
[bookmark: _GoBack] Максимальный срок изготовления справки 30 дней.
