Директору 
                                                          				                      ООО «МЕДЦЕНТР «ПАРАЦЕЛЬС»
Шадриной О.М.
              От _____________________________
                Ф.И.О. налогоплательщика полностью
              __________________________________________               
          Дата рождения _________________


Заявление.


Прошу оформить справку для социального налогового вычета на пациента                   _____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О.)
Дата рождения ________________________________________________________________________ 

Кем является пациент налогоплательщику _________________________________________________
		За период ________________________________________ г.

Телефон для связи: ___________________________

[bookmark: _GoBack]	Дата «_____» _____________ 20____ г.           	Подпись _________________
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