                                                   Директору ООО «МДЦ «Веритас»
                         Воронову Н.А.
                                                                 От __________________________________
                                                                 _____________________________________                                                              

                                                                   Конт. тел.______________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг. Даю согласие на обработку персональных данных.
Пациент (ФИО полностью):_________________________________________
_________________________________________________________________
Налогоплательщик (ФИО полностью): _______________________________
_________________________________________________________________
Степень родства (нужное подчеркнуть): супруг, супруга, сын, дочь, мать, отец


Получение справок в регистратуре от 3 до 10 рабочих дней с момента подачи заявления


«____» _______________20____г. ____________/_______________________/

	
ЗАЯВЛЕНИЕ ЗАПОЛНЯЕТСЯ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ!

	


