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	ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ
«Мой медицинский центр Профмедицина-НК»


		
Главному врачу 
ООО «ММЦ Профмедицина-НК»
А.А Полякову

От ______________________________________                                                                                           
_________________________________________
                                                                                                                (Ф.И.О. полностью)
Паспорт__________________________________
_________________________________________
_________________________________________
Адрес проживания_________________________
_________________________________________
Дата рождения____________________________
Цех______________________________________
Телефон__________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган «___» _______ 20___г. по «___» _______ 20___г.
[bookmark: _GoBack]
                                                                                       «____» __________________20__ г.                   
                                                  
 ______________________________
                 личная подпись
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