Директору Волгоградского филиала ФГАУ

«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»

им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России

Ф.И.О. налогоплательщика ________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

Дата рождения __________________________________

паспортные данные 

серия ___________ номер _________________________
дата выдачи_____________________________________
кем выдан _______________________________________

_______________________________________________

ИНН налогоплательщика__________________________

Контактный телефон _____________________________
(Все строки  обязательны для заполнения и заполняются строго в соответствии с документами. 

В случае отсутствия информации в любой из строк, справка не выдается).
Заявление

о предоставлении справки об оплате медицинских услуг

Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации за 20 ___ год.

Медицинские услуги оказаны: мне, супруге(у), сыну(дочери), матери(отцу)

(нужное подчеркнуть)
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
                                                                               (Ф.И.О. пациента полностью)
Дата рождения пациента __________________________.

· Справку получу лично в Учреждении.

· Справку прошу направить по адресу: ______________________________

____________________________________________________________________
(почтовый адрес с указанием индекса)

Подписанием настоящего заявления подтверждаю правильность и достоверность всех данных, указанных в заявлении, и  даю согласие на обработку моих персональных данных.

____________________ / ____________________/

                    (подпись)                                        (расшифровка подписи)

«_____» _______________ 20 ___ г.
