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620014, г. Екатеринбург, ул. Бориса Ельцина, д. 3, офис 503
тел. 8-800-55-05-485, 247-8-247, e-mail: reg@kirm.clinic
ЗАПОЛНЯЕТСЯ  ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ
Заявление на выдачу справки в ИФНС
Налогоплательщик
______________________________________________________________________
            Фамилия
______________________________________________________________________
Имя
______________________________________________________________________
Отчество
Лицо, которому оказаны услуги
______________________________________________________________________
            Фамилия
______________________________________________________________________
Имя
______________________________________________________________________
Отчество
______________________________________________________________________
Дата рождения
за 20 ______  год
Дата подачи заявления __________________________________________________
Укажите способ получения справки:
     отправка по электронной почте: __________________________ /укажите адрес электронной почты
     получение у администраторов 
     почтовая отправка по адресу*:
______________________________________________________________________
индекс, город, улица, дом (корпус) и квартира
______________________________________________________________________
Контактный телефон:____________________________________________________
*для иногородних
Просим принять во внимание, что период формирования документа 
может быть до 2 (двух) недель.
