Главному бухгалтеру
ООО «Европейский Институт Здоровья Семьи»
Воловик Т.Л.
От _______________________________________
(ФИО полностью)
_________________________________________
_________________________________________
(число, месяц, год рождения)
ИНН______________________________________

_________________________________________
(номер телефона)



ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить мне, справку об оплате медицинских услуг, оказанных моему ребенку, _________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
(ФИО полностью)

Число/месяц/год рождения _____________________________________
для предоставления в налоговые органы на общую сумму_____________
____________________________________________________________

Прилагаю:
1. Копию свидетельства о постановке на учет в налоговом органе (ИНН)
2. [bookmark: _GoBack] Копии документов об оплате услуг ( чеки).




______________________
(дата)

Подпись _________________________/_________________________________
