
________________________________________________________________________ 

127051, г. Москва, Сухаревский Б. переулок, дом 19, 
строение 2, этаж 1, помещение I.

т. +7 495 000 00 00

Генеральному директору  

ООО«Поликлиника.ру» 

Шишкиной Светлане Валерьевне

от __________________________________________ 

__________________________________________ 

Номер контактного телефона __________________________________________ 

Адрес электронной почты __________________________________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые 

органы Российской Федерации:  

1. За налоговый период (указать год) __________________________ код 1

Налогоплательщик

(ФИО) ____________________________________________________________________________

Пациент

(ФИО) ____________________________________________________________________________

2. За налоговый период (указать год) __________________________ код 2

Налогоплательщик

(ФИО) ____________________________________________________________________________

Пациент

(ФИО) ____________________________________________________________________________

КОПИИ ДОКУМЕНТОВ: 

1. ИНН налогоплательщика

Дата__________________________           Подпись_______________________ 

Вх. №___________ от «_____» ________________20______г. 

Принял: ____________________________________/____________________ 

http://www.emeds.ru/
mailto:emeds@emeds.ru

