Главному врачу федерального государственного бюджетного учреждения «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» Министерства здравоохранения Российской Федерации (г. Смоленск) 
А.В. Овсянкину 
________________________________
________________________________
(Ф.И.О. полностью)
_____________________________________
(Дата рождения)

_________________________________________________________________
                                                        (ИНН)
_________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
                                       (Адрес проживания)



заявление.

Прошу Вас предоставить Справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган за оказанные медицинские услуги в                         ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава России (г. Смоленск) _________________________________________________________________________
                                                                              (дата, период)
на сумму ________________________________________________________________
________________________________________________________________________.
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«____»______________20___ г.                                                ______________________
		(дата)									           (подпись)

