Главному врачу
ФГБУ «Клиническая больница»
Амосовой Н.А.
от_______________________________
Ф.И.О. полностью
_______________________________
_______________________________
проживающей по адресу:
_______________________________
(индекс и почтовый адрес, телефон)
_______________________________
дата рождения:_____________________________
  документ  удостоверяющий личность (налогоплательщика) ______________
серия ________          № _________________________
дата выдачи _______________________________
ИНН (налогоплательщика)_____________________________
*документ  удостоверяющий личность (пациент)________________________
серия ________          № _________________________
дата выдачи:_______________________________
дата рождения (пациента):_____________________________
ИНН (пациента)_____________________________
Ф.И.О.(пациента- полностью)_________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ  
   Прошу Вас предоставить справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган за запрашиваемый налоговый период     (20 ___ год) в котором оказывалась медицинская услуга, а также осуществлялись расходы  на медицинскую услугу на основании*: ______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                   
  Подпись:   ___________     ( ______________________ )

Дата: _____________

*Заполняется если налогоплательщик не является пациентом;

*Основание договор (указывается № договора от какого числа, сумма оплаты лечения цифрами и прописью, в случае если налогоплательщик не является пациентом указывается за кого производилась оплата с указанием Ф.И.О. и родственной связи)
