Ректору ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России
Ю.А. Семёнову 

Заявление
	Прошу выдать мне справку за оплаченные медицинские услуги, восстановить договор (нужно подчеркнуть)
За _____________________________год (а)
Для предоставления документов в ________________________________________________

Плательщик Ф.И.О. (полностью печатными буквами)
	Фамилия
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Имя
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Отечество
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	
	

	ИНН
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Дата Рождения
		
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	






Документ, удостоверяющий личность______________________________________
Серия_______ №____________________ 
Дата выдачи________________________

	


Плательщик и пациент являются одним лицом 


 Ф.И.О. кому оказаны медицинские услуги (полностью печатными буквами)
	Фамилия
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Имя
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Отечество
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	
	

	ИНН
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Дата Рождения
		
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	






Документ, удостоверяющий личность______________________________________
Серия_______ №____________________ 
Дата выдачи________________________

Подпись пациента __________________

Дата___________________________



Данный раздел заполняется сотрудниками клиники.


	Сумма расходов на оказанные медицинские услуги по коду 01
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Сумма расходов на оказанные медицинские услуги по коду 02
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	







Подпись ответственного исполнителя ______________________________

Дата ________________________
