                                                                                              Директору ООО МЦ «УРО-ПРО»
                                                                                                                Пономаренко М.Е.
                                                                    ЗАЯВЛЕНИЕ
[bookmark: _GoBack]                         о выдаче справки об оплате медицинских услуг за ______

Фамилия ____________________________________________/№ мед. Карты______________/

Имя ____________________________________________

Отчество ____________________________________________

ИНН _____________________________________Дата рождения_______________________

если нет ИНН /сведения о документе удостоверяющем личность/

серия и номер ____________________________________________
Дата выдачи ____________________________________________


Налогоплательщик и пациент являются одним лицом ДА / НЕТ /подчеркнуть/


Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги

Фамилия ______________________________________/№ мед. карты.__________________/
Имя ______________________________________
Отчество______________________________________

ИНН ________________________________________ Дата рождения ___________________

Сведения о документе, удостоверяющем личность:

Серия и номер ________________________________Дата выдачи______________________

Прошу направить справку об оплате медицинских услуг следующим способом (поставьте отметку в виде v):
□ Оригинал на бумажном носителе, нарочно по адресу г. Краснодар, ул. Яна Полуяна 51/1
□ Оригинал на бумажном носителе по адресу:__________________________________________
___________________________________________________________________________________
□ Скан-образ на адрес электронной почты* ____________________________________________
* Скан-образ документа направляется на адрес электронной почту только в том случае, если при заключении договора было дано письменное согласие на получение документов посредством незащищенных каналов связи на адрес электронной почты. Документ архивируется и защищается паролем. Пароль от архива направляется сообщением на номер телефона, указанный при подписании Договора на оказание платных медицинских услуг.
В случае отсутствия подписанного ранее согласия, документ можно получить либо нарочно, либо заказным письмом АО Почта России, при предъявлении паспорта Получателем.


Число ________________ Подпись_____________________________________
Контактный телефон
