Генеральному директору
ООО «Международный медицинский центр
[bookmark: _GoBack]Медикал Он Груп - Пермь»
Волжаниной С.В. 
                                                                        от Ф.И.О. налогоплательщика (дата рождения)
                                                                                          ____________________________________________
                                                                                          ИНН налогоплательщика: ______________________
                                                                                          Ф.И.О. пациента:
                                                                                           ____________________________________________
                                                                                           Номер медицинской карты пациента ___________
                                                                                           Контактный телефон пациента_________________


Заявление

Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации и копию лицензии на осуществление медицинской деятельности.


Приложение:
1. Копии кассовых чеков об оплате медицинских услуг (дата оплаты и сумма):
___________________________________________
___________________________________________
________________________________________________
___________________________________________
___________________________________________







__________________                                                               _____________/___________/
(дата)                                                                                                                                                (подпись пациента)        (Ф.И.О.)
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(Ф.И.О.)
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