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[bookmark: __DdeLink__24_33825885]Заявление на выдачу справки для получения налогового вычета

Прошу Вас предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги 

ФИО налогоплательщика (пациента)      _________________________________________
_____________________________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________
Паспорт   Серия______________№________________________________________________
Дата выдачи __________________________________________________________________
ИНН_________________________________________________________________________

ФИО пациента________________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________
Паспорт   Серия______________№________________________________________________
Дата выдачи __________________________________________________________________

Отчетный период 2023,   2024,  2025 (нужное подчеркнуть)

Номер договора __________________ дата______________ Сумма договора____________
Номер договора __________________ дата______________ Сумма договора____________
Номер договора __________________ дата______________ Сумма договора____________


Телефон______________________________________________________________________


Предпочтительная форма получения справки (нужное подчеркнуть)
1. Очно 
2. По электронной почте (электронный адрес)
________________________________________________________________________
3. Почтовым отправлением (адрес)_____________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________ __________________ФИО
________________________ Подпись _________________________________ Дата
