[bookmark: _GoBack]Заявление
Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги в ООО «Санаторий «Обские плесы»»
От
Телефон конт.
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	 Сумма расходов на оказанные медицинские услуги 
___________________________________руб 






	Согласен(а) на обработку персональных данных

	Подписывая настоящее заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данных лиц, указанные в данном заявлении вы предоставляете с их добровольного согласия.
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