ООО «АМЕДА КЛИНИК»

Юридический адрес: 603035, г. Н.Новгород, ул. Черняховского, д.9б, п 2

Фактический адрес: 603035, г. Н.Новгород, ул. Черняховского, д.9б, п 2

ИНН 5263058095 КПП 525901001

__________________________________________________________________________



Директору ООО «АМЕДА КЛИНИК»
Евменчиковой А.А.

от заказчика по договору

	Фамилия:
	

	Имя:
	

	Отчество:
	

	ИНН:
	

	Дата рождения:
	

	Сведения о документе, удостоверяющем личность:

	Вид документа:
	

	Серия и номер:
	

	Дата выдачи:
	

	Номер телефона:
	

	Адрес эл/ почты:
	


РАСПИСКА
о выдаче справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган 
Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган на сумму расходов, понесенных мною на оплату медицинских услуг: моему супругу/супруге, моему ребенку, моему родителю (нужное подчеркнуть)
____________________________________________________________________________________________

                                                       (ФИО налогоплательщика)
Оказанных мне /ребенку (нужное подчеркнуть)
                                                     (ФИО пациента/ потребитель по договору)
за ____________ год. 
Я уведомлен о том, что максимальный срок выдачи запрашиваемой справки составляет 30 календарных дней с даты подачи настоящего заявления.
Справку прошу выдать (нужное отметить ѵ):
(  на руки (предварительно уведомив о готовности справки по вышеуказанному телефону)
(  направить на вышеуказанный адрес электронной почты
( Согласен(а) на обработку персональных данных
Подписывая настоящее расписке, достоверность и полноту сведений, указанных в заявлении, подтверждаю.
	«___» ________________20___ г.
	    _____________________
	_______________________

	
	Подпись заказчика 
	Инициалы и фамилия заказчика


