СПРАВКА
Об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации
№ _____ от «__» ____________ 20__ г.
Выдана налогоплательщику (Ф.И.О.) _______________________________________________________________________________________ ИНН налогоплательщика ____________________________________________________________ В том, что он (она) оплатил(а) медицинские услуги стоимостью ___________________________________________________________________________________ (сумма прописью) 
код услуги _____, оказанные:   ему (ей),      супруге(у),      сыну (дочери),       матери (отцу)                                                                             (нужное подчеркнуть) _________________________________________________________________________________ Дата оплаты «__» ___________ 20__ г. 
Фамилия, имя, отчество и должность лица, выдавшего справку _________________________________________________________________________________, 
№ телефона (_______) _______________, 
код 
печать 
(подпись лица, выдавшего справку)
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