Приложение №1 к Приказу №1 от 09.01.2024
ООО "МЦ "Юнона"

.

ФИО заявителя:________________________________________________________
паспорт (серия, номер, кем выдан, дата выдачи):____________________________
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

адрес места жительства заявителя:______________________________________

______________________________________________________________________

номер телефона:_______________________________________________________

Заявление на выдачу справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган *
Прошу  предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган Российской Федерации за оказанные медицинские услуги 
ФИО пациента:________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Дата рождения:______________________  
ФИО налогоплательщика:_______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Дата рождения:______________________  
Отчетный период: _________
ИНН:____________________
«_____» ______________ 2024г.

_____________          ______________________
          (подпись)                                                (ФИО)
* Обращаем внимание заявителя об отсутствии у ООО "МЦ "Юнона" технической возможности передачи сведений в  ФНС в электронном виде.
