        
                                         Индивидуальному предпринимателю
          
       Цытко Андрею Леонидовичу
               От заказчика/налогоплательщика
                            __________________________________
                                   _____________________________________,
                                            Дата рождения______________________________
               Паспорт (серия, номер, дата выдачи)
                                   _______________________________________


Заявление.
Прошу предоставить мне  _____________________________________ 
___________________________ _____________________________________________________
                                               (Ф.И.О.Налогоплательщика / Заказчика)
 справку об оплате медицинских услуг  для (меня, сына, дочери, Ф.И.О, дата рождения, данные св-ва о рождении/ паспорта ребенка, дата выдачи)___________________________________________________________ __________________________________________________________________
__________________________________________________________________и копию лицензии на осуществление медицинской деятельности для предоставления в налоговые органы Российской Федерации
за  ____________________      год.
ИНН налогоплательщика:_________________________________

Адрес электронной почты:_________________________________________
Контактный тел. ______________________________________
	

________________________________         __________________                 ___________________                           (Ф.И.О. Заказчика)                                                                          (подпись)                                                               (дата)



