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	Главному врачу филиала ОАО «Фармация»

Медицинский центр «Эскулап»

Николашину В.А.

от ____________________________________

____________________________________

____________________________________

                  Проживающей (его)  по адресу:

____________________________________

____________________________________

____________________________________

Паспорт: Серия _________________________

Номер _________________________________

Кем выдан _____________________________

____________________________________

____________________________________

Когда ________________________

                 Контактный тел._______________________




З А Я В Л Е Н И Е 

Прошу выдать мне _____________________________________________________________

(ФИО лица заявляющего вычет – «Заказчик» в договоре)*

справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации оказанные: мне,   супруге(у),    сыну (дочери),    матери (отцу) 

(нужное подчеркнуть)

_____________________________________________________________________________

(Ф.И.О. полностью)

Дата: ___  _____________ 20___ год

Подпись: ___________________\________________

* Лицам, имеющим право на получение налогового вычета, является Заказчик, оплативший услуги. 

Телефон для справок (8412) 99-03-03
Заявление отправить на эл.почту: 
servicе@asculap.ru
asculap58@gmail.com
