	ОБРАЗЕЦ
	Главному врачу

ГБУЗ СК «СККБ»
Звягинцевой Н.В.
От ____________________________
(Ф.И.О.)
_______________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ НА ВЫДАЧУ СПРАВКИ ОБ ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ ДЛЯ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ В НАЛОГОВЫЕ ОРГАНЫ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

1. Ф.И.О. налогоплательщика (полностью) _______________________________

__________________________________________________________________

2. ИНН налогоплательщика _______________________________________

3. Ф.И.О. пациента (полностью) ________________________________________

4. Год оказания медицинской услуги ___________

5. Способ получения справки (на электронную почту, почтовым отправлением) ________________________________________________

6. Контакты:

e-mail: _______________________________________________________

контактный телефон: __________________________________________

адрес (для почтового отправления): ______________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

Форму заполнил: _________________________________ (Ф.И.О., дата)

