                                                                     Генеральному директору клиники

                                               «СКАЙФЕРТ»         

Калугиной А.С.

 от  Пациентки_______________________________

                                                                                                                     (Ф.И.О.)
                                                                     прожив. по адресу:___________________________

___________________________________________

 ___________________________________________

паспорт серия ________ № ____________________

 ___________________________________________

                                                            (кем и когда выдан)

                                                                      ИНН ______________________________________

                                                                      телефон ___________________________________

 З А Я В Л Е Н И Е  
 Прошу выдать Справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации на имя налогоплательщика _________________________

___________________________________________________________________________,

оказанные: мне, супруге(у), сыну (дочери), матери (отцу):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Документы, подтверждающие факт оплаты, необходимы за период ___________________

Вид медицинского обслуживания:_______________________________________

Готовую справку отправить/передать: : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

«____» __________________ 20  г.                                       __________________________

                                                                                                                   (подпись)

