	Главному врачу ГАУЗ «РККВД»

	от налогоплательщика

	

	

	

	
Проживающему по адресу:

	

	

	

	

	ИНН: 

	Тел.:



заявление.
Прошу предоставить пакет документов для получения налогового вычета за оказанные платные услуги.
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