                                                                     Генеральному директору клиники
                                               «СКАЙФЕРТ»         
Калугиной А.С.
 от  Пациентки_______________________________

____________________________________________                                                                                                                     

                                                                     прожив. по адресу:___________________________

___________________________________________

 ___________________________________________

паспорт серия ________ № ____________________

 ___________________________________________

___________________________________________

                                                            (кем и когда выдан)

                                                                      ИНН ______________________________________

                                                                      телефон ___________________________________

 З А Я В Л Е Н И Е  

 Прошу выдать Справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации на имя налогоплательщика _________________________
___________________________________________________________________________,

Паспортные данные: серия _________ № ____________________
Выдан _____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

ИНН ______________________________________________________________________

Документы, подтверждающие факт оплаты, необходимы за период _________________.

Готовую справку для иногородних пациентов отправить по адресу: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
На электронную почту _________________________________________________________
«____» __________________ 20  г.                                       __________________________

                                                                                                                   (подпись)

