
Главному врачу ООО «МД-НСК» 
Прищеповой А.Е.

                              от ФИО (полностью)________________________________ 
                          Дата рождения ___________________________________
                                           Конт.тел. __________________________
                                           Адрес эл. Почты_______________________	                                           





ЗАЯВЛЕНИЕ.

Прошу выдать мне Справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы  Российской Федерации Согласно Приложению №1 приказа ФНС России от 08.11.2023 г. №ЕА-7-11/824@ за 202______  год  в 1 экземпляре.
Налогоплательщик (ФИО полностью)_____________________________________
Дата рождения налогоплательщика________________________________
ИНН налогоплательщика________________________________________________ Паспортные данные налогоплательщика: серия________номер_______________, дата выдачи__________
Пациент (ФИО полностью)______________________________________________
ИНН пациента________________________________________________ 
Паспортные данные пациента: серия________номер_______________, дата выдачи__________





                                                                                                     ___________________/____________________/
«____»________________20___ г.

