	Главному врачу 
МУ «Поликлиника ФНПР»
Гавриловой Н.А. 




                                           От

	ФИО (полностью)_____________________
____________________________________________________________________








Заявление


Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган за ____________ год 
· Выдать справку на бумажный носитель
· Передать справку в ИФНС по системе ЭДО

Амбулаторная карта № _________
[bookmark: _GoBack]ИНН _________________________

Контактный тел. _____________________



	Подпись
	Дата
