	Начальнику ООВД ГБУЗ «МКНИЦ Больница 52 ДЗМ» 
Абрамовой М.И.
От ФИО_______________________________________
______________________________________________
Договор оказания платных медицинских услуг  

№______________ от «____​​_» ____________20_____г.

№______________ от «____​​_» ____________20_____г.

№______________ от «____​​_» ____________20_____г.

 № телефона___________________________________
 e-mail  ________________________________________
  (заполнить, при необходимости получения справки в электронном виде)




                                                        ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу предоставить справку для налогового вычета 

за медицинские услуги, оказанные (выбор бегунком «Мне», «Супруге», «Супругу», «Матери», «Отцу») в 20___ году.
ДАННЫЕ ПЛАТЕЛЬЩИКА

ФИО ____________________________________________________________________

Дата рождения _______________________
ИНН _________________________________________________
Серия и номер паспорта ________________   Дата выдачи паспорта _______________

Паспорт РФ              Паспорт иностранного гражданина 


Пациент и плательщик одно лицо
Не требует заполнения если, плательщик и пациент являются одним лицом!

ДАННЫЕ ПАЦИЕНТА

ФИО ____________________________________________________________________

Дата рождения __________________________
ИНН _________________________________________________
Серия и номер паспорта ______________   Дата выдачи паспорта _________________

Паспорт РФ              Паспорт иностранного гражданина 


Прикрепить договор, копию паспорта плательщика
