Главному врачу 
ГБУЗ «ККСП» МЗ КК
С.А.Коровашкину
ФИО (полное)________________
____________________________
Адрес:______________________
____________________________
Номер телефона:_____________




Заявление

Прошу выдать справку для предоставления в ИФНС об оплате медицинских услуг за проведенное лечение, оказанное 
[bookmark: _GoBack]мне, супруге(у), сыну(дочери), матери(отцу) 
                                (нужное подчеркнуть)

ФИО пациента_____________________________________________________

ИНН налогоплательщика_____________________________________________

Оплата произведена согласно чекам (дата и сумма чека):
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Дата ____________                                                     Подпись _________________


*Заполненное заявление направлять на адрес электронной почты: buh1ksp@miackuban.ru
