[bookmark: _Hlk195174752]ЗАЯВЛЕНИЕ НА ПОЛУЧЕНИЕ СПРАВКИ 
об оплате медицинских услуг в ООО «Областной медцентр» для представления в налоговый орган  
Прошу предоставить Справку об оплате медицинских услуг в __________________году для предоставления в налоговый орган.
Данные ПАЦИЕНТА:  
ФИО____________________________________________________________________________
Дата рождения____________________________________________________________________
ИНН____________________________________________________________________________ИЛИ Серия и номер паспорта/Св-во о рождении_______________________________________
Дата выдачи______________________________________________________________________
Пациент и налогоплательщик является одним лицом  
Данные НАЛОГОПЛАТЕЛЬЩИКА: (его супруга/супруги, сына/дочери, матери/отца): ФИО____________________________________________________________________________Дата рождения____________________________________________________________________ ИНН_____________________________________________________________________________
ИЛИ Серия и номер паспорта ______________________________________________________
Дата выдачи______________________________________________________________________

	 	 	 	 	   / 	 	 	 	 	/ [footnoteRef:1]  [1: ] 

 	 	 	 	 	     подпись 	 	 	                 ФИО 
«         » 	 	 	202___г. 	тел. +7 (____)______ - ____- _____ 	 	 
Выбрать необходимый способ получения справки:
          Лично

                   Направить на эл.почту  ______________________________________________________________________________
 подписывая данное Заявление, Вы даете согласие на обработку персональных данных в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а также подтверждаете, что персональные данные лиц, указанных в Заявлении Вы предоставляете с их добровольного согласия
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