СПб ГБУЗ «Детский городской многопрофильный клинический специализированный центр высоких медицинских технологий»
Главному врачу
Гостимскому А.В.


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать мне Справку об оплате медицинских услуг за моего ребёнка ____________________________________________________  (ФИО полностью), ____________________ дата рождения (полностью)    за _____________ год (-а),                         _____________________________________________________________________________________свидетельство о рождении (серия и номер, дата выдачи)// паспорт (при наличии, серия и номер, дата выдачи)  для предоставления в налоговый орган. 

Налогоплательщик:
1. ФИО (полностью)   _______________________________________________________ 
2. Дата рождения (полностью) ________________________________________________
3. Паспорт (серия и номер, дата выдачи) ________________________________________
4. ИНН (номер) _____________________________________________________________


Дата                                                 Подпись






Справку для предоставления в налоговый орган получил (-а) на руки//
 на адрес электронной  почты  (нужное подчеркнуть)



Дата                                                   Подпись
