Главному врачу

Санкт-Петербургского государственного

бюджетного учреждения здравоохранения

«Клиническая ревматологическая больница № 25» 

имени В.А.Насоновой
О.В. Инамовой

От ___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

         (фамилия имя отчество заявителя,законно  представителя)

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» имени В.А.Насоновой за период:

 с 01 января  20____ года по 31 декабря 20____ года.

· Заказчик:
  ____________________________________________________________
(фамилия имя отчество)

· Потребитель: 
__________________________________________________________

                                                                                          (фамилия имя отчество)

Дата «____»_____________20___г.


Подпись________________
Справку прошу предоставить: 
	
	на бумажном носителе

	
	напрямую в налоговый орган в электронной форме по телекоммуникационным каналам связи


