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ЗАЯВЛЕНИЕ  

на получение справки об оплате медицинских услуг 

для предоставления в налоговые органы 

Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг за  _  год 

Ф.И.О. ПАЦИЕНТА, получившего медицинские услуги:  дата рождения: 

   

 

Ф.И.О. НАЛОГОПЛАТЕЛЬЩИКА   (если налогоплательщик – не пациент):  дата рождения: 

   

 

ИНН НАЛОГОПЛАТЕЛЬЩИКА:  Паспортные данные НАЛОГОПЛАТЕЛЬЩИКА: 

  серия:    номер:  

        дата выдачи паспорта:  

 

Прошу выслать справку на электронную почту: 

 

Дата подачи заявления: 

 

Подпись заявителя: 

 

 


