
ФИО

ЗАЯВЛЕНИЕ

. .

Данные плательщика по договору (его супруга / супруги), оплатившего медицинские услуги:

степень родства с пациентом: отец, мать, сын, дочь, супруг, супруга (нужное подчеркнуть)

. .

. .

Я согласен на обработку персональных данных*

Прошу направить справку (отметить нужное)* :

в налоговые органы в электронной форме

в клинику по адресу ул. Ак. Лебедева, д.4/2 для получения  лично (по доверенности)

в клинику по адресу ул. Оптиков, д.54 для получения  лично ( по доверенности)

Подпись Дата

* - обязательные поля

в налоговый орган 

Дата выдачи

Фамилия

Имя

Дата выдачи

Телефон

эл. почта

Отчество

Дата рождения

ИНН

Сведения о документе, удостоверяющем личность:

Вид документа

Серия и номер

Прошу выдать  справку об оплате медицинских услуг для представления 

(дополнительный комментарий)

Сведения о документе, удостоверяющем личность:

Директору ФГБУ ВЦЭРМ 
им. А.М. Никифорова МЧС России

Алексанину С.С.

от 

Пациент по договору:

Фамилия

Имя

Отчество

Дата рождения

ИНН

Вид документа

Серия и номер

(отчетный год)


