					ЗАЯВЛЕНИЕ
	Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг.
Плательщик: ФИО, дата рождения, ИНН, паспортные данные (серия, номер, дата выдачи)_____________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________
Пациент: ФИО, дата рождения, ИНН, паспорт или свидетельство о рождении (серия, номер, дата выдачи) _____________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
Год оплаты медицинских услуг ___________________________________
Контактный телефон ____________________________________________
[bookmark: _GoBack]Я, ___________________ (ФИО плательщика) даю согласие на хранение, обработку и передачу третьим лицам персональных данных и прошу отправить скан готовой справки по открытым каналам связи на электронную почту (только печатными буквами)
______________________________________________________________
Дата _________20__ г.		Подпись плательщика _________________
