Директору ООО «Лайф КЛИНИК»
Пугач Н.А.

Ф.И.О. Плательщика__________________________

____________________________________________
                                                                             (Ф.И.О. полностью)
ИНН______________________________________
Адрес_____________________________________
                                                         ______________________________________
                                             Контактный телефон________________________



Заявление

Прошу предоставить мне справку об оказании медицинских услуг за 20____г., оказанные: мне, супруге(у), сыну (дочери), матери (отцу)___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
Платежные документы и договор на оказание медицинских услуг прилагаю.


«____»___________20___г.                               _________/__________________/
         Дата                                                                         Подпись
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