Главному врачу 

СПб ГБУЗ «Стоматологическая поликлиника №30» 

Хомяковой Эрне Евгеньевне
Заявление

На выдачу справки об оплате медицинских услуг

Для предоставления в налоговые органы РФ

Я,_________________________________________________________________________________
(Ф.И.О.  полностью, дата рождения)

Наименование документа, удостоверяющего личность_____________________________________

Серия_________, номер ___________________, Дата выдачи_________________________________

Кем выдан___________________________________________________________________________

Номер ИНН__________________________________________________________________________

Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ за_____________________________________ год (годы)
Оказанные___________________________________________________________________________

( мне, супруге (у), сыну (дочери), матери (отцу)) с указанием ФИО и даты рождения

К заявлению прилагается: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Контактный номер телефона ____________________________________________________________

Прошу выслать справку  на адрес электронной почты

_____________________________________________________________________________________

________________                                                                                                  ____________________

Дата составления заявления                                                                                             подпись

