
ЗАЯВЛЕНИЕ НА СПРАВКУ ОБ ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ ДЛЯ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ
В НАЛОГОВЫЕ ОРГАНЫ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

Ф.И.О. пациента  ______________________________________________________________________
Дата рождения пациента__________________________телефон______________________________
Ф.И.О. налогоплательщика _____________________________________________________________
ИНН налогоплательщика_____________________________________________________________
Форма родства Налогоплательщика по отношению к Пациенту:
Супруг (а), Сын (Дочь), Мать (Отец) (Нужное подчеркнуть)
За период:_________________________________________________________________________г._
________________________________Дата заявления
_____________ (подпись лица, принявшего заявление) _______________ (подпись заявителя)
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