	Директору ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России Фисенко А.П.
от _____________________________________

ИНН___________________________________

Паспорт _____________ выдан_____________

________________________________________ 
дата выдачи _____________________________
Зарегистрирован (а)_______________________

________________________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу Вас выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы для получения социального налогового вычета за _______________________________________________г.г.

ИНН налогоплательщика _________________________________________

Ф.И.О. налогоплательщика _________________________________________

Ф.И.О. и дата рождения пациента, получившего услуги __________________

_______________________________________________________________

Контактный телефон _____________________________________________

«____»____________20___г.
      _________________/__________________/
                                                           Ф.И.О.                                    подпись

	Директору ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России

Фисенко А.П..

от _____________________________________

Паспорт _____________ выдан_____________

____________________ дата _______________

Зарегистрирован(а)_______________________

________________________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас отправить  справку об оплате медицинских услуг по электронной  почте. 

Справку прошу выслать  по эл/ адресу:___________________________
Контактный телефон _____________________________________________

«_____»______________
__________________/__________________/
