Главному врачу

Санкт-Петербургского государственного

бюджетного учреждения здравоохранения

«Клиническая ревматологическая больница № 25»

О.В. Инамовой

От ___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

                                                   (фамилия имя отчество заявителя, законно  представителя,**                                доверенного лица***)

ИНН: _______________________________________
Номер контактного телефона, 

электронный адрес:

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

 Заявление № ___
  Прошу выдать справку для предоставления в налоговую службу о медицинских услугах, оказанных Санкт-Петербургским государственным учреждением здравоохранения «Клиническая ревматологическая больница № 25» за период с 01 января  20____ года по 31 декабря 20____ года.

· Заказчик:  ____________________________________________________________
(фамилия имя отчество)

· Потребитель _________________________________________________________

                                                                                                     (фамилия имя отчество)

Дата «_____»_____________20___г.                                             Подпись__________________
ФИО сотрудника принявшего заявление _____________________________________________

ЗВОНОК: ________________________
ВЫДАНО: ________________________
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Запрос на изготовление справки
о медицинских услугах, оказанных в СПб ГБУЗ «КРБ № 25»
ФИО _________________________________________________________________________

Я уведомлен(а) о том, что по истечении установленного срока на подготовку и

выдачу запрашиваемой мной справки, документ будет храниться в СПб ГБУЗ «КРБ № 25» в течение 3 (трех) месяцев, после чего будет уничтожен.

Дата «____» _____________ 20___ г.                        Подпись ________________
ФИО сотрудника принявшего заявление ____________________________________________
Подпись ________________

