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	Общество с ограниченной ответственностью

Медицинский центр «АМАЭ»

454136, г. Челябинск, Университетская Набережная ул., дом 50, этаж 2

Тел.: +7 (351) 220-02-15

E-mail: info@amae74.ru



Заявление на выдачу справки в ИФНС*
за ______________ год

Налогоплательщик:  ___________________________________________________________________________

(ФИО разборчиво)

____________________________________________________________________________________________
ИНН налогоплательщика:___________________________________________
Лицо, которому оказаны услуги: ______________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________________________
(ФИО разборчиво)

Контактный телефон: ________________________________________
E-mail: _____________________________________________________

Поставьте отметку ниже при необходимости:

                                                                  

Дата подачи заявления______________________

*Заполненное заявление необходимо направить на почту info@amae74.ru
Просим принять во внимание, что период формирования документа может быть до 1 (одного) месяца.  
О готовности документа можно уточнить по телефону +7 (351)220-02-15

Дополнительно нужна копия договора





Заберу самостоятельно в клинике





Необходимо прислать сканы на почту








