Главному врачу  ООО «Новая Медицина в г.Киржач» Жадаеву И.Ф.
от ___________________________________________________________________________

ФИО полностью плательщика
____________________________________________________________________________________________
Место проживания  ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента (или его законного представителя) паспорт серии _____________ № ___________________________________

Реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя   пациента (свидетельство о рождении ребенка, свидетельство о браке и т.д.)______________________________

_____________________________________________________________________________

Период оказания пациенту медицинской помощи __________________________________

Контактный телефон _______________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ.
Прошу  предоставить мне для получения налогового вычета на ______________________ 

_______________________________________________________________(ФИО пациента), 

законным представителем которого я являюсь, т.к. я являлся(лась)  плательщиком по договору, следующие документы:
1. Договор об оказании медицинских услуг.
2. Лицензию мед.центра на осуществление медицинской деятельности.
3. Справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации.
Дата._____________





Подпись______________________
Расписка в получении _______________________________________(дата, подпись).
