

Руководителю                                                             Клиника Шарите

 от________________________________________________________________________


Заявление
о выдаче справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы
Российской Федерации 


[bookmark: __DdeLink__174_317438600]Ф.И.О налогоплательщика (полностью) __________________________________________________________

Дата рождения налогоплательщика ________________________________________________________

ИНН налогоплательщика ______________________

Номер телефона для связи _____________________

Ф.И.О. пациента (полностью, родственная связь - супруг (а), сын (дочь), мать (отец) — указать нужное),  дата рождения пациента

 __________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

[bookmark: __DdeLink__113_773967187][bookmark: __DdeLink__148_317072709][bookmark: __DdeLink__127_742757785][bookmark: __DdeLink__201493_1447402012]Дата оказания услуг и стоимость оказанных услуг  
(разбить по годам)
                 
                                                                                                                                                                                                                      20__ г   Стоимость________________________________          

20__ г   Стоимость________________________________     

20__ г   Стоимость________________________________     

Дата заказа справки  ______________________


	Способ получения справки:
	        Выбранный вариант

	г. Анапа, ул. Астраханская,76

	

	Электронная почта
	





Подпись заявителя _______________________  / ____________________/
                                                                                                                                        (расшифровка подписи)


Данное заявление необходимо отправить на электронный адрес: info@charite.me
