Директору   ООО   цноримтдм «ОСТЕОМЕД»

А.В.Мутыло 

от гражданина (ки)

__________________________________________

                                                                           (ФИО Заполняется пациентом, представителем пациента.)

_______________________________________________________________

Дата рождения _____________________________
Телефон: __________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас выдать мне справку для оформления социального налогового вычета за медицинские услуги, оказанные в ООО цноримтдм «ОСТЕОМЕД» 
пациенту_____________________________________________________________

_____________________________________________________________________, 

                                                                (ФИО, дата рождения)
За _____________________________________   год. 

Налогоплательщик____________________________________________________
_____________________________________________________________________
                                                                (ФИО, дата рождения)
ИНН налогоплательщика_______________________________________________
Степень родства плательщика по отношению к пациенту____________________
                                                                                                                                                 (супруга, супруг, мать, отец, иное)

Дата, подпись ________________________________

Фамилия администратора, принявшего заявление ________________________________

