
Директору ООО «МДТ+»  

Резцовой Е.Ю. 

от ____________________________________ 
  Ф.И.О 

проживающего по адресу: _______________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

Телефон:______________________________ 

E-mail : _______________________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ  

Я,________________________________________________________________________________ 
(ФИО заявителя) 

«____» __________ _______ года рождения, паспорт: серия_________ № ___________________ 

выдан « ____» ___________ ________ г.  ИНН: ________________________________________ 

прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган     

за ________________________ (указать период) 

 

Медицинские услуги оказаны: ___________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

«____» __________ _______ года рождения, паспорт: серия_________ № ___________________ 

выдан « ____» ___________ ________ г.  ИНН: _____________________________________________ 

 

 

 

 « ___» _______________20  _  г.                                  Подпись: __________________ 
 


