Приложение 1

Директору ООО «КСТ-ДВ» 
Рыбкису В. А.

От ____________________

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)
