                                                                                                                     Главному врачу
                                                                                              ГАУЗ « СП №53 ДЗМ»
                                                                                                     Колтунову Д.Е.
                                                                                                             

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас, выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы для получения социального налогового вычета
ФИО и дата рождения налогоплательщика 
___________________________________________________________________________________
Паспорт налогоплательщика : серия номер ,  дата выдачи

___________________________________________________________________________________
ИНН налогоплательщика 
___________________________________________________________________________________
ФИО и дата рождения пациента, получившего услуг 

[bookmark: _GoBack]__________________________________________________________________________________
Паспорт / свидетельство о рождении пациента : серия номер ,  дата выдачи
___________________________________________________________________________________
ИНН пациента 
___________________________________________________________________________________
За какой год нужна справка?     ________________________________________________________
Контактный телефон ________________________________________________________________
Эл. адрес___________________________________________________________________________


                                                                                            Дата: __________
                                                                                                                 Подпись ___________
