ЗАЯВЛЕНИЕ
	Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ за оказанные медицинские услуги в ЦДЛГК «Окулюс» ______________год

ФИО налогоплательщика_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата рождения________________________________________________________________________
Паспорт  серия/номер____________________________дата выдачи___________________________
Кем выдан____________________________________________________________________________
ИНН_________________________________________________________________________________
Телефон______________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]


ФИО пациента__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата рождения________________________________________________________________________
Паспорт   (св-во о рождении если ребенок до 14-ти лет) серия/номер___________________________________дата выдачи____________________________
Кем выдан____________________________________________________________________________
ИНН_________________________________________________________________________________
Телефон______________________________________________________________________________
Заполняя данное заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанные в настоящем заявлении, Вы предоставляете с их добровольного согласия.
Как хочу получить справку (отметить):  
1.Пациент или налогоплательщик в клинике с паспортом _______
2. Клиника отправит в налоговую _______
Дата_____________________________                Подпись__________________________________

