	Начальнику ООВД ГБУЗ «МКНИЦ Больница 52 ДЗМ» Абрамовой М.И.

От ФИО  Место для ввода текста.

Договор оказания платных медицинских услуг  

№______________ от Место для ввода даты.
№______________ от Место для ввода даты.
№______________ от Место для ввода даты.

 № телефона ___________________________________

 e-mail  ________________________________________
  (заполнить, при необходимости получения справки в электронном виде)




















ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу предоставить справку для налогового вычета за медицинские услуги, оказанные в 20___ году.
ДАННЫЕ ПЛАТЕЛЬЩИКА
ФИО Место для ввода текста.
Дата рождения Место для ввода даты.
ИНН Место для ввода текста.
Серия и номер паспорта Место для ввода текста.  
Дата выдачи паспорта Место для ввода даты.
☐Паспорт РФ              ☐Паспорт иностранного гражданина 
☐Пациент и плательщик одно лицо 
Не требует заполнения если, плательщик и пациент являются одним лицом!
ДАННЫЕ ПАЦИЕНТА
ФИО Место для ввода текста.
Дата рождения Место для ввода даты.
ИНН Место для ввода текста.
[bookmark: _GoBack]Серия и номер паспорта Место для ввода текста.  
Дата выдачи паспорта Место для ввода даты.
☐Паспорт РФ              ☐Паспорт иностранного гражданина 


Подпись                                ДатаМесто для ввода даты.
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