Директору
ООО ДМЦ «Азбука здоровья»
Кущенко Виталии Владимировне
_____________________________
(Ф.И.О. плательщика медицинских услуг полностью)
_____________________________
(ИНН плательщика)
_____________________________
(номер, серия паспорта, кем и когда выдан, дата выдачи)
_____________________________
(адрес, телефон)
_____________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить справку об оказанных и оплаченных медицинских услугах
_____________________________________________________________________
ф.и.о. пациента, дата рождения
____________________________________________________________________________________________________________ИНН пациента, серия и номер св-ва о рождении, дата выдачи

Справка необходима для предоставления в ________________________________
для _________________________________________________________за 20___г.

подпись___________                                                                   дата____________

Готовую справку прошу предоставить мне (нужное выбрать):

  - Заказным письмом Почтой России. 
адрес фактического места пребывания с указанием почтового индекса прилагаю: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

   - По адресу электронной почты: ____________________________________________________


Я, даю своё согласие на получение справки об оказанных медицинских услугах для предоставления в налоговые органы Российской Федерации по открытым и незащищенным каналам связи, а именно по электронной почте на вышеуказанный адрес.
О возможных последствиях такой передачи, потери конфиденциальности информации, ее утечки и т.д. предупрежден. 
подпись___________                                                                   дата____________


      - Лично в ООО Детском медицинском центре «Азбука здоровья»:




       По адресу ул. Н. Островского, дом 2                    По адресу ул. Щорса, дом 37а







         
[bookmark: _GoBack]                                                                               Заявление принял ______________
