						Главному врачу 
						ОБУЗ «КОМКБ»
						Лукашову М.И.

_________________________________________________ 
                                                           (ФИО)
 _________________________________________________ 
                                                            (дата рождения) 
_________________________________________________
                                                            (ИНН)
_________________________________________________ 
                                                             (номер телефона) 

       Серия и номер______________ Дата выдачи   __________ 
                                                                           (сведения о документе, удостоверяющем личность)

ЗАЯВЛЕНИЕ


       Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг, полученных в ОБУЗ «КОМКБ»
в период с ____________ г. по ________________ г. для представления в налоговые органы.

Услуги были оказаны:

супругу (супруге):_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
(ФИО, дата рождения) 
родителям: __________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
(ФИО, дата рождения) 
детям: _______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
(ФИО, дата рождения)




            «___»__________________ 20__ г.                            __________________________________
                                                                                                                                                подпись




