
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Управляющему ООО Анатомия СПб 
ИП Литовскому А.Э. 

                                
От налогоплательщика (ФИО полностью)  
Дата рождения: 
Паспорт: серия_________ ; номер________; выдан __________________________; дата выдачи; _________  
ИНН: _________  
№ телефона: ____________ 
эл. почта: _______________​
                                                        ​ ​  

Заявление​
​
 

Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы 
за период с ______ по_____ 202____года.   

 

Дата:​
 

Подпись:   

  

 


