Директору

ООО «Медицинский центр «Прогноз»

Герлеман М.А

Заявление о выдаче справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы

	ФИО налогоплательщика 
	

	Дата рождения
	

	Контактный номер телефона
	

	ИНН
	

	Налоговый период (год)
	



Справку об об оплате мной медицинских услуг, оказанных следующим лица
(необходимое выбирать  ):

	Моему супрург(е): 

	ФИО, Дата рождения
	

	Моим родителям 

	ФИО, Дата рождения
	

	ФИО, Дата рождения
	

	(Моим детям

	ФИО, Дата рождения
	

	ФИО, Дата рождения
	

	ФИО, Дата рождения
	


Прошу выдать следующим способом 

(необходимое выбирать )

	Лично
	

	Направить почтой по адресу (адрес с индексом):
	

	 Я доверяю получить ФИО доверенного лица

Паспортные данные доверенного лица (номер, кем выдан, дата выдачи)
	


Подписывания настоящее заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные третьих лиц, указанные в данном заявлении Вы предоставляете с их добровольного согласия

Приложение: копия ИНН, квитанции об оплате (при наличии)

Дата                                                Подпись
