[bookmark: _GoBack]Директору ООО «Социальная Стоматология»
Айнутдинову М.Н.
от ______________________________________
________________________________________
________________________________________
(ФИО заказчика справок, дата рождения/

Паспорт серия ________ No _______________, выдан__________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________
(кем, когда)
ИНН ___________________________________

________________________________________
Контактный телефон:
________________________________________
E-mail


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ за оказанные медицинские услуги:
ФИО пациента(ов) (с датой рождения):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
За период _______________________________________________ ________________
Необходимые документы прилагаю.

___________________
(дата подачи заявления)
_______________/__________________/
(подпись)           (расшифровка)
Заявление принял:
_________________________________________
(должность)
_________________________________________
(ФИО)


*Просим заполнять разборчивым подчерком 
