                                                       Директору Обособленного подразделения
 ООО «ПокровМед»  Черезовой Е.Н.
	   От (ФИО полностью)_______________________
_________________________________________
             ИНН_____________________________________
                           Номер договора____________________________

Заявление
	Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ. 
Пациент (ФИО)_____________________________________________________________________

Дата_____________________                                         	Подпись________________________
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