[bookmark: _GoBack]ЗАЯВЛЕНИЕ В ООО «Т.Ц.М-1» НА ВЫДАЧУ СПРАВКИ
об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган
	
	ЗА     Отчетный год
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НОМЕР АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ №_______________________
Данные физического лица  оплатившего медицинские услуги (далее – налогоплательщик):
	Фамилия
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	ИНН2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Дата рождения
	
	
	.
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Сведения о документе, удостоверяющем личность:
	Код вида документа паспорт РФ
	2
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	Серия и номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дата выдачи
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	Налогоплательщик и пациент являются одним лицом
	
	0 – нет
1 – да



Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги1  :
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	Дата рождения
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Сведения о документе, удостоверяющем личность:
	Код вида документа (паспорт РФ)
	2
	1
	Серия и номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дата выдачи
	
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	


Справка об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган  выдаётся на руки.
Контактный номер телефона ________________________________________________
Достоверность и полноту сведений, указанных на данной странице, подтверждаю:
_______________________________________________	(подпись)	____________________(дата)

Справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган  получил на руки
ДАТА   _____________________________          ПОДПИСЬ ____________________________________

