                                                                   Генеральному директору  ООО 
                                                                   «МСЦ Дента» Курбановой Н.В
                                                                           
                                   от ________ __ _______________________

Паспорт  серия ______ номер ___________

Дата выдачи __________________________

                                                        ИНН ________________________________

                                                    Телефон _____________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ


       Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг в стоматологической клинике  ООО «МСЦ Дента»  

- за мое лечение
- за лечение супруга/ супруги
- за лечение сына/ дочери
- за лечение матери/отца 
                           ( нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. пациента _________________________________________________
паспорт серия _________ Номер _____________, дата выдачи __________________, ИНН _______________________     
                
для предоставления в налоговые органы Российской Федерации (утверждена Приказом ФНС России от «08» ноября 2023 г. № ЕА-7-11/824@ )


[bookmark: _GoBack]                                                             Дата «____»_______________ 202__ г. 

                                                              _____________/_________________  
                                                                Подпись                                        ФИО                                                                          
