	
	Главному врачу КГБУЗ «Стоматологическая поликлиника № 1, г. Барнаул»
Козлову Ю.А.
Адрес: г. Барнаул, пр. Ленина, 78 
от  ___________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
               (Ф.И.О. пациента полностью, адрес, телефон)
Дата рождения « ______» ______________ ________г.
ИНН __________________________________________
Паспорт: серия __________ № _________________ 
                дата выдачи «______» ____________ _______ г.



Налогоплательщик: ________________________________________________________________________
                                                                                               (Ф.И.О. полностью)
ИНН ____________________________________________________________________________________
Паспорт  серия ___________ № _________________ дата выдачи « ______» ____________ _______г.
Дата рождения  «______» _____________________ ____________г.

Заявление 

Прошу выдать мне справку об оказании платных медицинских услуг для предоставления в 

Федеральную налоговую службу за __________________________________________________________
(период – указать год)
Справку прошу: отдать лично/по доверенности/направить в налоговые органы по ТКС (нужное подчеркнуть)
										
__________________________________________________
        (Дата, подпись, Ф.И.О.)
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