                                  Заявление
 от (Ф.И.О.)_______________________________
______________________________________


Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг, оказанных в __________ году,
_____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                  (пациент Ф.И.О.,  дата рождения, телефон, паспортные данные)
для предоставления в ИФНС РФ.
Налогоплательщик: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                   (Ф.И.О., дата рождения ИНН, телефон, паспортные данные)




Подпись     _____________________                                                            Дата ________________2025 г.

Выдана:   								Дата:
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