
Директору
ООО МЦ «Наедине-Н»
Филатовой Веронике Геннадьевне
От_________________________
__________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу подготовить пакет документов (справка об оплате медицинских услуг, договор по требованию) для предоставления в налоговые органы Российской Федерации о том, что 
__________________________________________________________________________
оплатил(а) медицинские услуги, оказанные мне, супругу(е), сыну(дочери), 
матери (отцу)
_________________________________________________________за__________год(ы).
(Ф.И.О. пациента в случае, если налогоплательщик не является пациентом)
Я информирован(а), что срок подготовки запрошенных документов составляет десять рабочих дней.
Для оформления документации предоставляю актуальные персональные данные налогоплательщика:
Ф.И.О, дата рождения (налогоплательщика) ___________________________________
ИНН___________________
Паспорт (серия, номер, кем выдан, дата выдачи)_____________________________________________
__________________________________________________________________________
Адрес прописки____________________________________________________________
Номер телефона____________________________________________________________
Ф.И.О, дата рождения (пациента)____________________ _________________________
ИНН___________________
Паспорт (серия, номер, кем выдан, дата выдачи)_____________________________________________
__________________________________________________________________________
Адрес прописки____________________________________________________________
Номер телефона____________________________________________________________

«___»__________20___год                 ______________             ____________________
                                                                                                                        (Подпись)                                                              (Ф.И.О.)     


