                                                                                                                        Главному врачу СПб ГБУЗ КДП № 1
Корольковой Е.В.
  от ______________________________
_________________________________
                                                                                                                   Адрес:___________________________
_________________________________
Паспортные данные: ______________
_________________________________
_________________________________
Дата рождения ___________________
_
Телефон:__________________________



Заявление.
          Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган  налогоплательщику ___________________________________________________________________
Номер ИНН ________________________________________________________

Указывается, если налогоплательщик и пациент не являются одним лицом
[bookmark: _GoBack]Ф.И.О. физического лица, которому оказаны медицинские услуги (пациента)____________________________________________________________________________________________________________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность (пациента) ______________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата рождения пациента ___________________________________________________________________

Дата: «______» ___________20____г.
Подпись: _______________________         
