Заведующей АНО Клиника ВЗГЛЯД
Алёхиной Л.П.
От _____________________________________________
Договор № ___________________
Тел. ___________________________________


Заявление

Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг за ____________________ год 

Данные физического лица, оплатившего мед. услуги:

Фамилия ______________________________________________________________________
Имя ___________________________________________________________________________
Отчество _______________________________________________________________________
Дата рождения _______________________________________________

ИНН ___________________________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность ______________________________________________
Серия и номер ____________________________________________________________
Дата выдачи ______________________________________________________________



Справку получить лично в г. Тула ________ Или в г. Москва _______ Или в г. Новомосковск ______

или   Отправить Почтой России по адресу: ________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Подпись ______________________________________________


Заведующей АНО Клиника ВЗГЛЯД
Алёхиной Л.П.
От ________________________________________________
Договор №__________________
Тел. _______________________________

Заявление
Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг за _____________________год
Данные физического лица, оплатившего мед. услуги:
Фамилия ______________________________________________________________________
Имя __________________________________________________________________________
Отчество _______________________________________________________________________
Дата рождения ______________________________________
ИНН __________________________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность ______________________________________________
Серия и номер ____________________________________________________________
Дата выдачи ______________________________________________________________

Данные физического лица, которому оказаны мед. услуги:
Фамилия ______________________________________________________________________
Имя __________________________________________________________________________
Отчество ______________________________________________________________________
Дата рождения _______________________________________
ИНН __________________________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность ______________________________________________
Серия и номер ____________________________________________________________
Дата выдачи ______________________________________________________________

Справку получить: Лично в г. Тула ________ Или в г. Москва_______ Или в г. Новомосковск ______

Или Отправить Почтой России по адресу: _________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Подпись ______________________________________________
