[bookmark: _GoBack]                                                                                Главному врачу ГАУЗ СО «ДГКБ № 9»
                                                                                Огаркову И.П.
                                                                                 От_____________________________________________
                                                                                            (ФИО налогоплательщика)
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг.
1. ___________________________________________________________________
(ФИО налогоплательщика полностью)
Дата рождения_______________________________
ИНН ________________________________________
Паспорт №_________ серия_______________ дата выдачи_________________
Год оплаты медицинских услуг _________________
Сумма оплаты________________________________


2. ____________________________________________________________________
           (ФИО пациента, получившего медицинскую услугу полностью)
Дата рождения________________________________
Сведения  о документе, удостоверяющем личность пациента
ИНН (при наличии) _____________________________
Свидетельство о рождении либо паспорт
№_____________ серия _____________ дата выдачи _______________
Справку прошу выдать (выбрать вариант):
- на руки
- На электронную почту_________________________________________
(в случае получения документа посредством электронной почты, укажите контактный
Номер телефона, на который будет выслан код для расшифровки документа)
Телефон____________________________________
- в электронном формате по телекоммуникационному каналу в ИФНС Железнодорожного
района г. Екатеринбурга.

Согласен(а) на обработку персональных данных.
                                                      Подпись:___________________
                                                      Дата: ______________________
