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От налогоплательщика (ФИО полностью)__________________________________________
____________________________________________ «______»___________________20___г
(число, месяц , год рождения)
Оказаны: ему (ей), супруге (у), сыну, дочери, матери, отцу (подчеркнуть)
Ф.И.О. (полностью), кому оказаны услуги:__________________________________________
_____________________________________________ «______»__________________20____г
(число, месяц , год рождения)
ИНН налогоплательщика __________________________________________________________
Паспорт (пациента)  
серия_________________________номер____________________________________________
Дата выдачи ___________________код подразделения ________________________________
Кем выдан ______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Адрес места проживания __________________________________________________________
Контактный телефон______________________________________________________________
Предпочтительная форма получения справки (нужное подчеркнуть ): Лично (с паспортом )
Дата «____»____________20___г  Подпись____________________________________________
Принято (ФИО сотрудника, подпись)_________________________________________________
«___»________________________20___г.
