                                                                                             Индивидуальному предпринимателю
                                                                                             Генераловой И.А.
                                                                                             ИНН 434549951570
                                                                                                                                                              
       
Заявление о выдаче справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы

                                                                   
от налогоплательщика:

ФИО:____________________________________________________________________________________ 
                                                                                             (ФИО полностью)  
                                          (заполняем по выбору или ИНН, или паспортные данные)           
ИНН:____________________________________________________________________________________                                           
Паспортные данные:_______________________________________________________________________  
                                    _______________________________________________________________________ 
                                                                                                                               (серия, номер, кем, когда выдан)                            
Дата рождения:____________________________________________________________________________
Телефон:_________________________________________________________________________________


Прошу выдать мне (налогоплательщику) справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы за оплаченные мною медицинские услуги, оказанные в ______________ году :

      мне лично   □  
      другому пациенту □


Сведения о пациенте: (заполняется, если пациент и налогоплательщик - разные физические лица)

ФИО:____________________________________________________________________________________ 
                                                                                             (ФИО полностью)             
                                             (заполняем по выбору или ИНН, или паспортные данные)           
ИНН:____________________________________________________________________________________                                           
Паспортные данные:_______________________________________________________________________  
                                   _______________________________________________________________________
                                                                                    (серия, номер, кем, когда выдан)                                                          
Дата рождения:___________________________________________________________________________
Телефон:_________________________________________________________________________________


Справку прошу выдать следующим способом (выбрать нужное) : 

мне лично в регистратуре медицинского центра □ 

на электронную почту  ___________________________________□ 
                                                               (указать адрес электронной почты)

почтовым отправлением «Почта России» заказным письмом с уведомлением 
       __________________________________________□  
                                                             (указать почтовый адрес с индексом)
Дата заявления____________________                                Подпись налогоплательщика:___________

Справка получена. (Заполняется при получении готовой справки лично в регистратуре) 

Дата получения справки_____________                              Подпись налогоплательщика:____________

