ООО «Клиника АВЕРОН»
г. Екатеринбург, ул. Фурманова, д.125 пом.1
Т. 8(343) 384-55-24

Заявление

Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг за ___________год.
ФИО пациента _______________________________________________________
ИНН пациента____________________________________________________
ФИО, дата рождения  плательщика________________________________________________________
ИНН Плательщика____________________________________________________
Паспортные данные Плательщика  (серия, номер, кем выдан, дата выдачи)_____________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Справку прошу (выбрать нужный вариант):
Отправить на электронную почту_______________________________________
Распечатать заберу сам(а)_____________________________________________
Отправить на WhatsApp_______________________________________________


Дата                                                                                        подпись/расшифровка


