                                                                  







Директору ООО «Детский доктор»                                                                                                     Губаль Андрею Андреевичу                                                                                       ФИО ____________________________                                                                                      Паспорт серии_______№ ___________                                                                                      Кем, когда выдан__________________             _________________________________                                                                                Проживающий по адресу _________________________________                          __________________________________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас выдать мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы для получения социального налогового вычета
ИНН налогоплательщика __________________________________________________
ФИО налогоплательщика ____________________________________________
ФИО, дата рождения, реквизиты документа удостоверяющего личность пациента, получившего услуги.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
За какой год нужна справка _______________________________________________
Контактный телефон, электронная почта ____________________________________
_______________подпись   
[bookmark: _GoBack]_______________Дата
