
Приложение к Заявлению о предоставлении  
Справки об оплате медицинских услуг 

 

Уважаемые пациенты! 

Копия паспорта, ИНН, свидетельства о рождении, прилагаются к заявлению в 
добровольном порядке. Вы можете все данные вписать в этот бланк. 

Стоматологическая клиника не несет ответственности за ошибки, которые 
могут быть вами допущены при заполнении!!! 

 
 
ИНН налогоплательщика 

Дата рождения 
 

Паспортные данные налогоплательщика 

Фамилия ____________________________________________________________________ 

Имя ________________________________________________________________________  

Отчество ____________________________________________________________________ 

Серия_____________ Номер_____________________ Дата выдачи _____._____.________г.  

Данные ПАЦИЕНТОВ 

супруг 

супруга 

отец 

мать 

сын* 

дочь* 

(нужное 

подчеркнуть) 

 
ИНН пациента 

Дата рождения 

Фамилия ________________________________________________________ 

Имя ____________________________________________________________  

Отчество ________________________________________________________ 

Паспортные данные пациента или данные свидетельства о рождении  
(* если выбрали сын или дочь, укажите данные св-ва о рождении) 
Серия_________ Номер______________ Дата выдачи _____._____._______г.  

            

            

супруг 

супруга 

отец 

мать 

сын* 

дочь* 

(нужное 
подчеркнуть) 

 
ИНН пациента 

Дата рождения 

Фамилия ________________________________________________________ 

Имя ____________________________________________________________  

Отчество ________________________________________________________ 

Паспортные данные пациента или данные свидетельства о рождении  
(* если выбрали сын или дочь, укажите данные св-ва о рождении) 

Серия_________ Номер______________ Дата выдачи _____._____._______г.  

            

            

супруг 

супруга 

отец 

мать 

сын* 

дочь* 

(нужное 
подчеркнуть) 

 
ИНН пациента 

Дата рождения 

Фамилия ________________________________________________________ 

Имя ____________________________________________________________  

Отчество ________________________________________________________ 

Паспортные данные пациента или данные свидетельства о рождении  
(* если выбрали сын или дочь, укажите данные св-ва о рождении) 

Серия_________ Номер______________ Дата выдачи _____._____._______г.  

            

            

 

 

 

            

            



 

супруг 

супруга 

отец 

мать 

сын* 

дочь* 

(нужное 
подчеркнуть) 

            

            

 
ИНН пациента 

Дата рождения 

Фамилия ________________________________________________________ 

Имя ____________________________________________________________  

Отчество ________________________________________________________ 

Паспортные данные пациента или данные свидетельства о рождении  
(* если выбрали сын или дочь, укажите данные св-ва о рождении) 

Серия_________ Номер______________ Дата выдачи _____._____._______г.  

супруг 

супруга 

отец 

мать 

сын* 

дочь* 

(нужное 

подчеркнуть) 

            

            

 
ИНН пациента 

Дата рождения 

Фамилия ________________________________________________________ 

Имя ____________________________________________________________  

Отчество ________________________________________________________ 

Паспортные данные пациента или данные свидетельства о рождении  

(* если выбрали сын или дочь, укажите данные св-ва о рождении) 

Серия_________ Номер______________ Дата выдачи _____._____._______г.  

супруг 

супруга 

отец 

мать 

сын* 

дочь* 

(нужное 
подчеркнуть) 

            

            

 
ИНН пациента 

Дата рождения 

Фамилия ________________________________________________________ 

Имя ____________________________________________________________  

Отчество ________________________________________________________ 

Паспортные данные пациента или данные свидетельства о рождении  
(* если выбрали сын или дочь, укажите данные св-ва о рождении) 

Серия_________ Номер______________ Дата выдачи _____._____._______г.  

супруг 

супруга 

отец 

мать 

сын* 

дочь* 

(нужное 

подчеркнуть) 

            

            

 
ИНН пациента 

Дата рождения 

Фамилия ________________________________________________________ 

Имя ____________________________________________________________  

Отчество ________________________________________________________ 

Паспортные данные пациента или данные свидетельства о рождении  
(* если выбрали сын или дочь, укажите данные св-ва о рождении) 
Серия_________ Номер______________ Дата выдачи _____._____._______г.  


