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	От (ФИО налогоплательщика) 
	

	
	

	
	

	Дата рождения
	

	Паспорт
	

	Кем выдан
	

	
	

	дата выдачи
	

	ИНН (налогоплательщика)
	

	Мобильный телефон
	

	Эл. почта
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ЗАЯВЛЕНИЕ
[bookmark: bookmark1]о выдаче справки об оплате оказанных медицинских услуг
Прошу выдать справку для предоставления в налоговые органы РФ (необходимые документы прилагаю) об оплате оказанных медицинских услуг за 20___, 20____, год/годы пациенту:

	Ф.И.О. полностью
	

	Дата рождения
	

	Паспорт серия, номер (для детей серия, номер св. о рождении)
	

	Кем выдан документ

	

	Дата выдачи документа
	

	Номер СНИЛС пациента
	

	Степень родства 
	

	ИНН пациента
	



Ф.И.О.	
Подпись	
Дата «	»	20	г.  
