                                                                                                                                Директору   ООО «Нармед»

                                                                                                                                                       Андреасяну А.Р

                                                                                                                     От ______________________________

                                                                                                                      ИНН.___________________________

                                                                                                                       Тел.___________________________
                                                               заявление.

     Прошу предоставить в электронной форме сведения об оплате медицинских услуг 
ФИО налогоплательщика _____________________________________________________
Дата рожден _________________ Паспорт  серия ____________  номер _______________________ дата выдачи________________________
ФИО пациента______________________________________________________________
Дата рождения__________________Паспорт /свид-во о рожд.: серия _________  номер __________ дата выдачи____________________
За (период) __________________________________________________________________                                          

Сумма: ___________________________________________________________________
 Дата ____________                                                                                 подпись_________________________
  ИП Тимошенский                                                                                                                            

                                                                                                                       От ______________________________

                                                                                                                      ИНН.___________________________

                                                                                                                       Тел.___________________________
                                                               заявление.

     Прошу предоставить в электронной форме сведения об оплате медицинских услуг 
ФИО налогоплательщика _____________________________________________________
Дата рождения _____________________Паспорт  серия ____________  номер __________________ дата выдачи________________________
ФИО пациента______________________________________________________________
Дата рождения __________________Паспорт /свид-во о рожд.: серия _________  номер __________ дата выдачи____________________
За (период) __________________________________________________________________                                          
Сумма: ________________________________________________________________________________

 Дата ____________                                                                                 подпись________________________

                                                                                                                                Директору   ООО «Нармед»

                                                                                                                                                       Андреасяну А.Р

                                                                                                                     От ______________________________

                                                                                                                      ИНН.___________________________

                                                                                                                       Тел.___________________________
                                                               заявление.

     Прошу предоставить в электронной форме сведения об оплате медицинских услуг 
ФИО налогоплательщика _____________________________________________________
Дата рожден _________________ Паспорт  серия ____________  номер _______________________ дата выдачи________________________
ФИО пациента______________________________________________________________
Дата рождения__________________Паспорт /свид-во о рожд.: серия _________  номер __________ дата выдачи____________________
За (период) __________________________________________________________________                                          

Сумма: ___________________________________________________________________
 Дата ____________                                                                                 подпись_________________________

                                                                                                                                Директору   ООО «Нармед»

                                                                                                                                                       Андреасяну А.Р

                                                                                                                     От ______________________________

                                                                                                                      ИНН.___________________________

                                                                                                                       Тел.___________________________
                                                               заявление.

     Прошу предоставить в электронной форме сведения об оплате медицинских услуг 
ФИО налогоплательщика _____________________________________________________
Дата рожден _________________ Паспорт  серия ____________  номер _______________________ дата выдачи________________________
ФИО пациента______________________________________________________________
Дата рождения__________________Паспорт /свид-во о рожд.: серия _________  номер __________ дата выдачи____________________
За (период) __________________________________________________________________                                          

Сумма: ___________________________________________________________________
 Дата ____________                                                                                 подпись_________________________
