
Приложение к 3аявлению о предоставлении
Справки об оплате медицинских услуг

Уважаемые пациенты!
Копия паспорта, ИНН, свидетельства о рощцении, прилагаются к заявлению в

добровольном порядке. Вы можете все данные вписать в этот бланк.
стоматологическая клиника не несет ответственности за ош ибки. koTopble
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