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 №___________________________договора
Налогоплательщик (кто оплачивал услугу)
Ф.И.О.______________________________________________________________________________________________________________________________Дата рождения: «______»_________________»_______________»
За период лечения(год в котором проходило лечение)____________________
ИНН (при наличии)_________________________________________________
Документ ,удостоверяющий личность_________________________________:
Серия и номер_____________________________________________________
Дата выдачи________________________________________________________
Налогоплательщик и пациент является одним лицом       ДА/НЕТ
Данные физического лица, которому оказана медицинская услуга
Ф.И.О.____________________________________________________________
__________________________________________________________________Дата рождения: «______»_________________»_______________»
ИНН______________________________________________________________
Документ ,удостоверяющий личность________________________________:
Серия и номер_____________________________________________________
Дата выдачи_______________________________________________________
Форма получения справки:
1. Лично
2. По почте заказным письмом:
Индекс______________      Город____________________________
Улица__________________________________________________
Контактный телефон_________________________________
Дата заявления____________________Подпись.____________________
