Приложение 2
Главному врачу
СПб ГБУЗ «ДГБ №2 святой Марии Магдалины»
А.Г.Микава

От________________________________________
(ФИО физ.лица, оплатившего медицинские услуги)

____________________________________________
(Паспорт, номер, когда выдан)
Прописанный по адресу:___________________________________________
Проживающий по адресу:___________________________________________
ИНН_______________________________
(указать при наличии)


ЗАЯВЛЕНИЕ
Я___________________________________________________ прошу предоставить справку
                                                      (ФИО полностью) 
об оплате медицинских услуг, оказанных Вашим учреждением за период _____________________ по договору №______________________ от 202___года _____________________________________________________________________________________
                                  (в бумажной форме либо в электронной форме в ИФНС, указать)

_________________                                           _______________________          ___________________________
(Число, месяц, год)                                                           (подпись)                                                (ФИО)
