ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы для получения социального налогового вычета
ИНН налогоплательщика _______________________________________________________________________ 

ФИО и дата рождения  налогоплательщика 
_____________________________________________________________________________________________

Сведения о документе, удостоверяющем личность налогоплательщика:

Вид документа:________________________________________________________________________________

Серия и номер документа:_______________________________________________________________________

Дата выдачи документа:________________________________________________________________________

ИНН пациента, получившего услуги______________________________________________________________
ФИО и дата рождения пациента, получившего услуги _____________________________________________________________________________________________
Степень родства налогоплательщика:_____________________________________________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность пациента, получившего услуги:

Вид документа:________________________________________________________________________________

Серия и номер документа:_______________________________________________________________________

Дата выдачи документа:________________________________________________________________________
Требуется ли восстановление договора? __________________________________________________________

За какой год нужна справка? ___________________________________________________________________

Контактный телефон*__________________________________________________________________________

* Мы сообщим Вам о готовности документа. 

Подпись                                                                                  Дата «____» ____________________ 20___г.

