ООО «Клиника микрохирургии глаза «ЕВРОСТИЛЬ»
 от  (ФИО заявителя)
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг в налоговую инспекцию со следующими реквизитами:

Пациент (ФИО)               __                                                   ________________________________________     
Дата рождения пациента (ДД/ММ/ГГГГ) __________________________________                                  _
Контактный номер_____________________________________________________________________
Кому предоставлена услуга: заявителю, супругу (супруге), сыну (дочери), матери (отцу).    

*обязательно подчеркнуть, кому оказана услуга, в противном случае справка будет признана недействительной! 
Предпочтительный способ получения справки: лично в клинике/ заказным письмом по адресу: 
_____________________________________________________________________________________
Перечень документов:

1. Копия ИНН налогоплательщика
2. Копия чеков об оплате
       Подпись заявителя:_____________________

  Дата: ________________________________   
