Приложение № 1 к Порядку выдачи справок об оплате медицинских услуг для налоговых органов Российской Федерации гражданам воспользовавшимися платными медицинскими услугами БУЗОО «Городская клиническая стоматологическая поликлиника  № 1»
Главному врачу БУЗОО «ГКСП № 1»
Матешуку А.И.

ЗАЯВЛЕНИЕ
Я, налогоплательщик____________________________________________________________
(ФИО)
ИНН______________________________________

прошу выдать СПРАВКУ об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы за период_______________________________________________________________
и копии документов, подтверждающих оплату.
[bookmark: _GoBack]
Медицинские услуги оказаны и оплачены мною:
Нужное выделить, подчеркнуть родство

	мне лично ______________________________________________________________
(ФИО, дата рождения)

	сыну (дочери)____________________________________________________________
(ФИО, дата рождения)

сыну (дочери)____________________________________________________________
(ФИО, дата рождения)

супругу (супруге)____ _____________________________________________________
(ФИО, дата рождения)

матери (отцу)____________________________________________________________
(ФИО, дата рождения)
Копии (оригиналы) дубликатов оплаченных кассовых чеков на сумму
______________________________________________________________________________
прилагаю
«____» _______________ 202__г.					________________________
										(подпись)
									Тел_____________________
______________________________________________________________________________
БУЗОО «ГКСП№ 1» ул. Волочаевская, 21 «А»
Корешок заявления
Налогоплательщик_____________________________________________________________

Пациент_______________________________________________________________________

(заполняется сотрудником Учреждения)
Заявление на выдачу справки об оплате медицинских услуг принято

Должность____________________________________

«_______»______________202___  ___________________  ____________________________
						подпись			расшифровка
