Главному врачу ГБУЗ «РЦПБС» 
С.С. Баглаевой 
от____________________________
[bookmark: _GoBack](Ф.И.О.) 
Телефон_______________________ 

Заявление
Прошу предоставить Справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги в ГБУЗ «РЦПБС». Оплата была произведена мной за медицинские услуги, оказанные _________________________ (период оказания услуг), сумма расходов ________________.

Данные физического лица, оплатившего медицинские услуги:
Фамилия _____________________________________________________________________
Имя _________________________________________________________________________
Отчество _____________________________________________________________________
ИНН _________________________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________
Документ _____________________________________________________________________
Серия и номер _________________________________________________________________
Дата выдачи __________________________________________________________________
Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги* 
Фамилия _____________________________________________________________________
Имя _________________________________________________________________________
Отчество _____________________________________________________________________
ИНН _________________________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________
Документ _____________________________________________________________________
Серия и номер _________________________________________________________________
Дата выдачи __________________________________________________________________

Подпись__________________ дата________________________
