В бухгалтерию 
ООО «Офтальмологический центр Мурманской области»
Налогоплательщик 
Фамилия ____________________________________
Имя ________________________________________
Отчество1 ___________________________________
Дата рождения _______________________________
ИНН ________________________________________
Телефон _____________________________________
Пациент
Фамилия ____________________________________
Имя ________________________________________
Отчество1 ___________________________________
Амбулаторная карта (заполняется сотрудником «ОЦМО») ___________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг, оказанных в 20___ году, для представления в налоговый орган на сумму ____________________ руб. 00 коп.:
· выдать лично
· направить посредством электронной почты на следующий адрес: ___________________________
· направить Почтой России по адресу: ___________________________________________________


Дата заполнения «_____» _______________ 20___ г.			
	
ПОДПИСЬ НАЛОГОПЛАТЕЛЬЩИКА

____________ / _____________________								        
          подпись                                  Фамилия И.О.


Выдана справка об оплате медицинских услуг для представления
в налоговые органы Российской Федерации № _______

Дата выдачи справки «____» _____________ 20___ г.
Подпись лица, выдавшего справку ____________________   Подпись получателя √________________________

1 Отчество указывается при наличии
