
ООО “КОСМОС”
ИНН  7814747436
Санкт – Петербург, ул. Репищева 10к1
тел.: + 7 812 448 53 32
www.eclinic.su

Генеральному директору

ООО «КОСМОС»

Исхакову Б.И.

 от___________________________________

 ____________________________________

____________________________________

конт. тел. _____________________________

З А Я В Л Е Н И Е

Прошу выдать справку об оплате оказанных медицинских услуг за _______________ год(года)

Проходил(а) лечение в клинике ЕКЛИНИК на Репищева

ФИО налогоплательщика _______________________________________________________

ИНН налогоплательщика _______________________________________________________

ФИО пациента ________________________________________________________________
                                                      лично, супруг/супруга, сын/дочь, отец/мать
Дата рождения пациента________________________________________________________

Нужен ли дубликат договора об оказании медицинских услуг _________________________

£ Я уведомлен(а), что справка будет подготовлена в течение 25 календарных дней с

момента подачи заявления.

Дата заполнения _______________________  Подпись __________________________

http://www.eclinic.su/

