	
	Директору ООО «Дента-Ви»

Галустяну В.Г.

________________________________

(Ф.И.О. полностью)

________________________________

________________________________




з а я в л е н и е.

Прошу Вас выдать справку об оплате медицинских услуг, для предоставления в налоговые органы РФ, за оказанные и оплаченные медицинские услуги.
· Ф.И.О. пациента    __________________________________________________
· Дата рождения ______________________________________________________
· Период, за который необходимо сформировать справку ___________________
· ИНН ______________________________________________________________
· Контактный телефон _________________________________________________
· Паспорт: серия_______ номер___________, дата выдачи___________________

· Адрес регистрации __________________________________________________
· Адрес электронной почты, на который необходимо направить скан   
справки ____________________________________________________________
· Ф.И.О. плательщика ________________________________________________
· Дата рождения ______________________________________________________
· ИНН ______________________________________________________________

· Контактный телефон _________________________________________________
· Паспорт: серия_______ номер___________, дата выдачи___________________

· Адрес регистрации __________________________________________________
« ____ »  _____________ 20____г.

________________   __________________________

                                                                                                                       (подпись)                                                          (расшифровка)

