Общество с ограниченной ответственностью «МРТ-Урал»
623408, г. Каменск-Уральский, бульвар Парижской Коммуны 39
тел. 8 (3439) 54-02-12


	Кому: ООО «МРТ-Урал»

	От:______________________________________

	_________________________________________

	_________________________________________

	ФИО

	Дата рождения:___________________________

	ИНН____________________________________

	Тел.:_____________________________________







Заявление
На выдачу справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации

Прошу Вас выдать справку о том, что Заявитель оплатил медицинские услуги стоимостью: ________________________________________________________________________________

оказанные:



· Заявителю

· Супруге/супругу __________________________________________________________
                                                                ФИО, дата рождения
· Сыну/дочери______________________________________________________________
                                                              ФИО, дата рождения
· Отцу/матери_____________________________________________________________
                                                              ФИО, дата рождения






Период оказания услуги:__________________________________________________________


Справку прошу выдать Заявителю/ доверенному лицу/ на эл.почту_______________________
                                              (нужное подчеркнуть)
________________________________________________________________________________


Подпись________________                                                                Дата «____»________20___г.
