Генеральному директору
ФГБУ СЗОНКЦ им. Л.Г. Соколова ФМБА России
Колабутину В.М.


З а я в л е н и е


	Прошу Вас выдать справку по форме А5 об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы для получения социального вычета (ст.219 НКРФ) за ________ год
Гражданину (ке) ____________________________________________________ __________________________________________________________________,
(Ф.И.О.)

являющемуся (щейся) пациентом или дочерью, сыном, супругом (нужное подчеркнуть) пациенту ______________________________________________
__________________________________________________________________,
(Ф.И.О.)
____________ (дата рождения), получившему услуги.

ИНН налогоплательщика ____________________________

Паспорт налогоплательщика ___________(серия) _______________(номер)
__________________________________________________________________ _______________________________________________________(кем выдан) ____________________ (дата выдачи).





___________________				дата «_____» ____________20___ г.
(подпись)


