	
	ООО «Поликлиника «Медсервис-3»
____________________________________________

ФИО налогоплательщика полностью

дата рождения_______________________________

ИНН_______________________________________
паспорт серия________№__________дата выдачи_____________
кем выдан______________________________________

____________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган         за _________год мне/супругу/родителям/детям (нужное подчеркнуть). 
Если налогоплательщик не является пациентом, необходимо заполнить данные пациента.

Медицинские услуги оказаны пациенту: 
ФИО пациента полностью __________________________________________________________

Дата рождения________________________________ ИНН  _____________________

паспорт __________серия_________№______________дата выдачи_____________
кем выдан___________________________________________________________________________
___________/________________

подпись                             расшифровка подписи 
Дата_____________

	
	ООО « «Медсервис»
____________________________________________

ФИО налогоплательщика полностью

дата рождения_______________________________

ИНН_______________________________________

паспорт серия________№__________дата выдачи_____________
кем выдан______________________________________

____________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган         за _________год мне/супругу/родителям/детям (нужное подчеркнуть). 

Если налогоплательщик не является пациентом, необходимо заполнить данные пациента.

Медицинские услуги оказаны пациенту: 
ФИО пациента полностью __________________________________________________________

Дата рождения________________________________ ИНН  _____________________

паспорт __________серия_________№______________дата выдачи_____________

кем выдан___________________________________________________________________________
___________/________________

подпись                             расшифровка подписи 
Дата_____________

	
	ООО «Поликлиника «Медсервис-2»

____________________________________________

ФИО налогоплательщика полностью

дата рождения_______________________________

ИНН_______________________________________

паспорт серия________№__________дата выдачи_____________
кем выдан______________________________________

____________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган         за _________год мне/супругу/родителям/детям (нужное подчеркнуть). 

Если налогоплательщик не является пациентом, необходимо заполнить данные пациента.

Медицинские услуги оказаны пациенту: 
ФИО пациента полностью __________________________________________________________

Дата рождения________________________________ ИНН  _____________________

паспорт __________серия_________№______________дата выдачи_____________

кем выдан___________________________________________________________________________
___________/________________

подпись                             расшифровка подписи 
Дата_____________

