В бухгалтерию
ООО «Медицинский центр «Прайм Роуз» 
От _________________________________
___________________________________
Телефон:____________________________
                            
Заявление
Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации за ____________________________________год(а).						 
ФИО налогоплательщика (лицо в отношении которого выдается справка) _________________________________________________________________________________
ИНН налогоплательщика ___________________________________________________________

Медицинские услуги оказаны: мне, моему супругу(е), сыну (дочери) матери (отцу) – нужное подчеркнуть.
ФИО и дата рождения пациента, получившего медицинские услуги _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Примечание: _____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Контактный телефон ______________________________________________________________


Подписывая настоящее Заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанные в данном Заявлении Вы предоставляете с их добровольного согласия.

	V


На обработку персональных данных согласен(а):

Справку:    заберу лично;      выслать на электронную почту: __________________________________

Дата____________________         Подпись____________________________

Заявление получено                          __________________        _________________                _________________________
                                                                                                           Дата                                     подпись                                            Фамилия И.О.

Справка № ______ получена          __________________        _________________                _________________________
                                                                                                           Дата                                       подпись                                            Фамилия И.О.

