В бухгалтерию 
ООО «Офтальмологический Центр Мурманской области»
От _________________________________________
(ФИО)
____________________________________________
Телефон ____________________________________
Почтовый адрес ______________________________
____________________________________________
____________________________________________
e-mail ______________________________________
ИНН________________________________________
Амбулаторная карта (заполняется сотрудником «ОЦМО») _____________________________________
Дата оплаты _________________________________
ФИО пациента _______________________________
____________________________________________


Заявление


Прошу предоставить справку для получения налогового вычета за платные медицинские услуги на сумму _______________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________


«_____» _______________ 20___ г.					____________ / _______________
									                  Подпись                  Фамилия И.О.




