ИП Крюковскому Александру Сергеевичу
от__________________________________
____________________________________ 
                   (Ф.И.О. полностью) 
Телефон_____________________________ 

Заявление
на выдачу справки об оплате медицинских услуг
для предоставления в налоговый орган РФ

Прошу предоставить Справку об оплате медицинских услуг, для предоставления в налоговые органы Российской Федерации для получения социального налогового вычета по НДФЛ за оказанные медицинские услуги у ИП Крюковского Александра Сергеевича. 

За какой период оказанных услуг необходима справка ___________ год

Паспортные данные, ИНН, дата рождения и ФИО физического лица, оплатившего медицинские услуги (налогоплательщик):
ФИО налогоплательщика:
____________________________________________________________________________
Дата рождения налогоплательщика:
____________________________________________________________________________
ИНН налогоплательщика:
____________________________________________________________________________
Паспортные данные налогоплательщика:
____________________________________________________________________________ 
(серия и номер, дата выдачи)

Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги*
(*заполняется в случае, когда налогоплательщик и пациент не является одним лицом)
ФИО пациента:
_____________________________________________________________________________
Дата рождения пациента:
_____________________________________________________________________________
ИНН пациента:
_____________________________________________________________________________
Паспортные данные/свидетельство о рождении пациента:
______________________________________________________________________________ 
(серия и номер, дата выдачи)

Кому оказывались услуги: мне, супругу (супруге), родителям, детям (в том числе усыновленным) в возрасте до 18 лет (до 24 лет, если дети (в том числе усыновленные) являются обучающимися по очной форме обучения в организациях, осуществляющих образовательную деятельность), подопечным в возрасте до 18 лет (бывшим подопечным после прекращения опеки или попечительства, обучающимся по очной форме обучения в организациях, осуществляющих образовательную деятельность, в возрасте до 24 лет.

Заполненное и подписанное заявление вы можете предоставить следующими способами:
1. Принести его бумажную версию лично в клинику
2. Отправить скан-копию или хорошо читаемое фото на еmail: info@meda-sm.ru

Справку прошу выдать следующим способом:
	
	Мне лично при обращении в клинику

	
	Доверенному лицу, указать ФИО ____________________________________________________________

	
	Направить на электронную почту: ___________________________________________________________



Срок изготовления справки до 30 календарных дней, с момента предоставления заявления.

Подпись__________________ дата________________________

