                                                       Генеральному директору ООО «Мир семьи»
Бочарниковой Т. В. от 
_________________________________________
ФИО Налогоплательщика

Паспорт №__________серия________
Дата выдачи______________________
Место выдачи_____________________
________________________________
ИНН____________________________
   Телефон__________________________
Заявление
Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ за ____________год, которые были оказаны
ему (ей), супругу (супруге), сыну (дочери), матери (отцу) 
________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
(ФИО, дата рождения)

Указать  филиал медицинского центра для получения документов_______________________

Дата                                                                  Подпись
