							Приложение 1
Фамилия: __________________________
Имя:         __________________________
Отчество: __________________________
Паспорт:  серия __________ номер __________
Дата рождения: «___» ____________   ________ г.
Кем выдан: ______________________________________________________________________________________
Дата: «____» _______________________ г.

ИНН: ________________________________

Проживающего по адресу:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Тел. ______________________________________















ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг в Хабаровском филиале ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России за себя/супруга(супругу)/дочь (сына)\мать(отца): (нужное подчеркнуть, указать ФИО полностью и дату рождения):
1. 


            2. 

            3. 


За период 
Копии чеков и договоров восстанавливать не надо.

                                                                     «____» _________________202 ___г.

                                        __________________________ (_________________________)
                                                          Подпись                     Расшифровка подписи
