Общество с ограниченной  ответственностью
«Мега-Центр»
_________________________________
690002, г. Владивосток, проспект Острякова, д.2, оф 3
ИНН 2536150072/КПП 254301001 ОГРН1042503037367
(423)279-02-00, e-mail:  kassa@profi.clinic

                                                
Заявление
о предоставлении справки об оплате медицинских услуг

ФИО налогоплательщика:

Дата рождения: 

Серия, номер паспорта:

Дата выдачи паспорта:

Кем выдан:

Номер телефона:

Номер ИНН:

[bookmark: _GoBack]Пациенты (ФИО и дата рождения);
1- 
2-
3-
4-
 Свидетельство о рождении РЕБЕНКА (ДО 14 ЛЕТ)

Номер:
Дата получения:

Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг за  
(отметьте нужный период)
1. 2023
2. 2024
3. 2025


Поставьте галочку:

1.Забрать лично 
2. Отправка справки в электронной форме в ИФНС 

(справка за 2023 год подается самостоятельно пациентом)




«__»______________20__г.                         _____________________(ФИО, подпись)
