Главному врачу ГБУЗВО «ОКОД»
Лазареву Григорию Викторовичу
От ________________________________
__________________________________
__________________________________
Телефон___________________________________
Эл.почта___________________________________
Заявление
Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган за ________ год 
Налогоплательщик: 
(ФИО) _____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
ИНН________________________________
Дата рождения________________________________
Паспорт:  серия_______________номер__________________
Код подразделения____________________ Кем выдан____________________________________
Дата выдачи ______________________________
Пациент (если тот же, что и налогоплательщик – не заполняется):
(ФИО) _____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
ИНН________________________________
Дата рождения________________________________
Паспорт:  серия_______________номер__________________
Код подразделения____________________ Кем выдан____________________________________
Дата выдачи ______________________________
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