Главному врачу ГБУЗ «ККСП» МЗ КК
С.А.Коровашкину
[bookmark: _GoBack]     ФИО(полное)______________________________
 
 
Заявление
Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг в ИФНС за лечение, 
оказанное: мне, супруге(у), сыну (дочери), матери (отцу)	

[bookmark: _Hlk220920231]
Вид предоставляемого документа (выбрать один вариант):
(при выборе электронного формата бумажный носитель не выдается)
□ Справка на бумажном носителе;
□ Справка в электронной форме (выгружается в ИФНС и отображается в личном кабинете налогоплательщика в течение 30 дней)

Дата рождения налогоплательщика ____________________
Инн налогоплательщика ________________________
Дата рождения пациента __________________________
ИНН пациента _________________________

Оплата произведена в __________ году

____________________                                                 _______________
           (дата)                                                                                                    (подпись)          

buh1ksp@miackuban.ru
