Клиника: ______________________________________________________________
З А Я В Л Е Н И Е
Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации.
Налогоплательщик: ___________________________________________________
(фамилия, имя, отчество – разборчиво)

ИНН _________________________________________________________________
Пациент: _____________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество пациента)

Телефон пациента: ____________________________________________________

Родство: ______________________________________________________________

(степень родства (если налогоплательщик и пациент не совпадают) супруг/супруга; дочь/сын (до 18 лет); мать/отец)

Период лечения (год): __________________________________________________

(указывается период - дата начала лечения и окончания в рамках одного года, например, 23.02.2016-11.07.2016)
Сумма: _______________________________________________________________
(четко цифрами и прописью, израсходованные денежные средства на лечение)
==============================================================

КОД услуги: _____________________________ (01 или 02)

02 – только имплантация

01 – все остальное
Дата ________________

Подпись _____________________ (_____________________________________)
Подпись



Расшифровка подписи
№ справки, дата регистрации заявления _______________________________________________
