Директору ООО «МЕДИЦИНА»

Г.Ш. Раяновой
От___________________________________

___________________________________

Паспорт ______________________________

выдан________________________________

_____________________________________

Адрес________________________________

_____________________________________

ИНН________________________________

Тел________________________________

Заявление
Прошу Вас выдать мне справку об оплате полученных мной медицинских услуг для предоставления в налоговые органы с целью получения налогового вычета.


Кому были оказаны услуги (ФИО полностью)
___________________________________________________________________________


За какой год
___________________________________________________________________________

«____»_____________20___г. 

_____________________ /____________________________/
                                                                 Подпись                                        Ф.И.О.

