
Директору ООО «БашМедЦентр» 
Галиакберову А.Р.

[bookmark: _GoBack]от (Ф.И.О.)______________________________________
________________________________________________________
паспорт (серия, номер)___________________________________
выдан__________________________________________________
________________________________________________________
Дата выдачи: ____________________________________________
Место регистрации: ______________________________________
________________________________________________________
моб. Тел.________________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ 
Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы 

ИНН налогоплательщика _____________________________________________________________________________________________
 
ФИО налогоплательщика _____________________________________________________________________________________________

ФИО и дата рождения пациента, получившего услуги _____________________________________________________________________

 Степень родства___________________________________________________________________________________________________

Укажите даты посещений (число, месяц, год) и суммы:

Дата оплаты услуг ____________________________________сумма__________________________________________________________
Дата оплаты услуг ____________________________________сумма__________________________________________________________
Дата оплаты услуг ____________________________________сумма__________________________________________________________
Дата оплаты услуг ____________________________________сумма__________________________________________________________
Дата оплаты услуг ____________________________________сумма__________________________________________________________
Укажите какой услугой пользовались в нашем центре:
1.  прием врача__________________________________________________________________________________

2.  Лечение______________________________________________________________________________

Требуется ли восстановление договора (да/нет)__________________________________________________________________________

Контактный телефон_________________________________________________________________________________________________
(Мы сообщим Вам о готовности документа)


Настоящим заявлением выражаю своё согласие на обработку моих персональных данных в электронных системах и на бумажных носителях.

Подпись     _______________________                                                      Дата «_______»________________ 20_______г.
ОБРАТИТЕ ВНИМАНИЕ
1.Получение Справки об оплате медицинских услуг налогоплательщиком возможно ПРИ ЛИЧНОМ ОБРАЩЕНИИ или по нотариальной доверенности в рабочие часы филиала, при предъявлении паспорта и под личную подпись!
3. Внимательно и разборчиво заполняйте заявление. В справку изменения НЕ вносятся, ФИО налогоплательщика НЕ меняется. Справка выдается однократно.


