
 

 

 

 

 

 

 

 

 
ЗАЯВЛЕНИЕ 

о предоставлении справки об оплате медицинских услуг 
 
 

 
ФИО плательщика: ____________________________________________________________, 

Дата рождения: ________________________________________________________________ 

Паспорт: серия_____________номер_____________дата выдачи______________________, 

ИНН: ________________________________________________________________________.  

 

Произвел оплату медицинских услуг за (ребенка, родителя, супруга) ___________________, 

ФИО пациента: _______________________________________________________________, 

Дата рождения: ________________________________________________________________ 

Паспорт: серия_____________номер_____________дата выдачи______________________, 

ИНН: ________________________________________________________________________. 

 

Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг за ___________ год. 

 

 

 
       
«__»______________20__г.                                _________________________(ФИО, подпись) 


