Главному врачу
СПб ГБУ «Стоматологическая поликлиника № 12» А.Р.Варблас
от  ________________________________
___________________________________
(Ф.И.О. заявителя)
                                                                                                                                    Телефон для связи: ________________________


Заявление


	Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговую инспекцию.
Налогоплательщик – заявитель  (ФИО полностью) _________________________________
 ____________________________________________________________________________
ИНН налогоплательщика – заявителя ____________________________________________         
За какой год нужна справка  ___________________    
Получатель услуг – пациент (кто лечился?) (ФИО полностью) _______________________
_____________________________________________________________________________
Дата рождения пациента (число.месяц.год)___________________
Родственная связь (подчеркнуть)	 за себя, за супругу(а), сына (дочь), мать (отца)
                                                                                                         
Приложены документы (оригиналы или копии):
- договоры на оказание платных медицинских услуг;
- кассовые чеки;
- ____________________________________________
- ____________________________________________
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Дата:  _______________                               Подпись                           /                                       / 
(фамилия)                   



