Директору  ООО «Ортотренд» О.С.Борониной 

от _____________________________________ (Ф.И.О.налогоплательщика полностью)
___.___________.________г.р. 

ИНН_____________________ 
Серия и номер паспорта_________________

Дата выдачи паспорта___________________
Контактный телефон._____________________

                                              Заявление 

Прошу предоставить Справку об оплате медицинских услуг, оказанных в ООО«Ортотренд» пациенту___________________________________________

(ФИО пациента полностью и дата рождения) для предоставления в налоговые органы Российской Федерации для получения социального налогового вычета по НДФЛ за ________г.
ИНН пациента_________________________

Серия и номер паспорта________________

Дата выдачи паспорта__________________

_____________(подпись)                                                         _______________(дата)

