	
	Руководителю ООО «Доктор Линз»
адрес: _______________________________________
(адрес центра, в котором получали медицинские услуги)

от __________________________________________
(ФИО заявителя)            
Тел. для связи____________________________________
E-mail  ________________________________________



Заявление
Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые  органы  Российской  Федерации  за  оказанные  медицинские  услуги  в ООО «Доктор Линз».

	Фамилия Имя Отчество налогоплательщика
	




	
ИНН
	

	Дата рождения налогоплательщика
	
«	»_______________________________________________

	
Документ, удостоверяющий личность
	Вид документа			 Серия	Номер		  Дата выдачи «  »_____________________

	Налоговый период/год
	


	Медицинские услуги 
оказаны
(отметить “V”)
		мне, 	супруге (у) 	сыну (дочери), 	матери (отцу)

	Фамилия Имя Отчество пациента
	




	Дата рождения пациента
	
«	»_______________________________________________

	Документ, удостоверяющий личность
	Вид документа			 Серия	Номер		  Дата выдачи «  »_____________________

	Медицинские услуги 
оказаны
(отметить “V”)
		мне, 	супруге (у) 	сыну (дочери), 	матери (отцу)

	Фамилия Имя Отчество пациента
	




	Дата рождения пациента
	
«	»_______________________________________________

	Документ, удостоверяющий личность
	Вид документа			 Серия	Номер		  Дата выдачи «  »_____________________



Способ получения справки (отметить “V”):
                
 - прошу направить на E-mail _____________________________________________________________

 - заберу в салоне по адресу_______________________________________


Достоверность и полноту сведений, указанных в данном заявлении подтверждаю:
	/	/1
подпись	ФИО
«	»	202	г
1подписывая 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.
