                                                                                                                                  Директору   ООО «Эскулап+» Бирюковой Т.П.
От____________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
Тел.:_______________________________
Заявление
Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации.
ФИО налогоплательщика :_____________________________________________________________________________________________
ИНН __________________________________ паспорт : серия________№______________дата выдачи_____________дата рождения_________________
Медицинские услуги оказаны:          мне,  супругу(е),  сыну(дочери),  отцу (матери)            нужное подчеркнуть 

 (ФИО полностью получателя услуг, дата рождения, указать период предоставления услуг)
Паспорт(или св-во о рожд) получателя услуг : серия___ ______ ____№__________________дата выдачи__________________________________________
ИНН ___________________________	____________	_________________/_________________
                                                                                                                                                      дата           подпись 	ФИО
Предпочтительная форма получения справки (нужное подчеркнуть): 
1.Лично по месту нахождения  мед. центра :  ул.Салмышская, д.60 , пр-д. Северный, 16/2.
2.Направить сведения в налоговый орган при наличии технической возможности (для расходов, произведенных с 01.01.2024г.).                  
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