Заявление о выдаче Справки
об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган

Прошу выдать справку за   _____________ год.
ФИО пациента полностью ______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Дата рождения _____________________,        	 ИНН ______________________________________
[bookmark: _Hlk155793350]ФИО полностью (оплатившего мед услуги)________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Степень родства пациенту (супруга, дочь/сын, мать/отец) ____________________________________
Дата рождения _________________,                ИНН ______________________________________

Подпись __________  Дата заполнения _________________
Справку получил 
[bookmark: _Hlk158042249]Подпись ___________  Дата ____________                         Тел._______________________________
