Директору ООО «КСТ-ДВ»
В.А. Рыбкис
от ____________________________
   _____________________________
Тел.: __________________________
									
Заявление
 Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ за :
Год: _____________________ 
Налогоплательщик: ____________________________________________ (ФИО полностью)
Пациент: _____________________________________________________(ФИО полностью).

Год: _____________________ 
Налогоплательщик: ____________________________________________ (ФИО полностью)
Пациент: _____________________________________________________(ФИО полностью).

Год: _____________________ 
Налогоплательщик: ____________________________________________ (ФИО полностью)
Пациент: _____________________________________________________(ФИО полностью).

_____________(дата)						_______________ (подпись)


Адрес клиники по которому Вы желаете получить документы (нужное подчеркнуть)
Шеронова, 6 – Взрослое отделение
[bookmark: _GoBack]Шеронова,  8/3 – Детское отделение
Руднева, 17
