
ЗАЯВЛЕНИЕ

В целях предоставления в налоговые органы для получения налогового вычета, прошу выдать справку об оплате медицинских услуг.

ИНН налогоплательщика: 

___________________________

ФИО налогоплательщика:

______________________________________________________________________________

Дата рождения налогоплательщика:

 __________________________

 Номер и серия паспорта и дата выдачи паспорта налогоплательщика:

_________________________ выдан _______________






ФИО, дата рождения, номер и серия паспорта, дата выдачи паспорта пациента, получившего услуги*: 




*Заполняется в случае если услуги оказывались иному лицу, но плательщиком были Вы




За какой год нужна справка? 

[bookmark: _gjdgxs]_____________

Контактный телефон*: 


* Мы сообщим Вам о готовности документа.



































