                                                              Генеральному директору 
АО "МД ПРОЕКТ 2000"
Нормантович Т.О.
                                                                                                             от________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
                                                                                                                                                                 (ФИО) полностью
тел.______________________________________
Е-mail:____________________________________
Заявление
Прошу предоставить, справку об оказании медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации:
1. За налоговый период (указать год) ____________________ 
	Дата расхода
	№ Доп. соглашение по Договору/дата
	Сумма

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                        (№ договора, карта амбулаторного, стационарного больного (если несколько договоров, прописать Договор-Сумма)
	Дата расхода
	№ Доп. соглашение по Договору/дата
	Сумма

	|_|
По данным госпиталя АО "МД ПРОЕКТ 2000" (поставить галочку)




Налогоплательщик (ФИО)________________________________________________________________________________________
                          (может быть муж, жена по желанию налогоплательщика, если состоят в офиц. браке на момент оказания услуги)
ИНН Налогоплательщика_______________________________________________________________________

Пациент (ФИО)________________________________________________________________________________________
                (ФИО/Дата рождения)

[bookmark: _GoBack]     
«____»______________ 20___г.                                             ____________________/_______________________/
                                                                                                               Подпись                                    Ф.И.О.
*Заполненное заявление (скан  или фото документа)  отправить по электронной почте pmc.ndfl@mcclinics.ru
*Срок исполнения 20-ть рабочих дней
По исполнению поступит sms уведомление на телефон о готовности
