В ООО «Офтальмологический Центр Карелии»
От _________________________________________
(ФИО)
____________________________________________
Телефон ____________________________________
Почтовый адрес ______________________________
____________________________________________
____________________________________________
e-mail ______________________________________
ИНН________________________________________
[bookmark: _Hlk163055448]Дата рождения (полностью) ____________________
Дата оплаты _________________________________
____________________________________________
ФИО пациента _______________________________
____________________________________________
Дата рождения пациента (полностью) ____________________
ИНН пациента (обязательно для справки за 2024 год) ________________________________________ 


Заявление

       Прошу предоставить справку для получения налогового вычета за платные медицинские услуги на сумму _______________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________
Способ получения справки (подчеркнуть):
1. Заберу лично.
2. Выслать по электронной почте.
3. Отправить почтой России на почтовый адрес (для иногородних).

«_____» _______________ 20___ г.					____________ / _______________
									                  Подпись                  Фамилия И.О.
