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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 в ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России
1. ФИО пациента ______________________________________________________________________________
2. Дата рождения пациента «______» ________________________________________________  __________ г.
3. Паспорт/свидетельство о рождении пациента ________ _____________ «____» ____________ _________ г.
                        нужное подчеркнуть                                             серия                номер                                      дата выдачи
4. ИНН пациента ______________________________________________________________________________

5. ФИО налогоплательщика
     (кто оплачивал услуги) ______________________________________________________________________

6. Дата рождения налогоплательщика « ________ » __________________________________  ____________ г.
7. Паспорт налогоплательщика __________ ________________ «______» __________________ __________ г.
                                                            серия                         номер                                                          дата выдачи
8. ИНН налогоплательщика _____________________________________________________________________
9. За какой год нужна справка ______________   10. Телефон _________________________________________
Степень родства пациенту: мать, отец, сын, дочь, супруг, супруга (нужное подчеркнуть).
Обращаем ваше внимание на то, что необходимо заполнить ВСЕ строки заявления. Частично заполненное заявление к обработке не принимаются. В случае, если пациент и налогоплательщик является одним лицом, то пункты 5-8 не заполняются.
Достоверность сведений, указанных в  настоящем заявлении  подтверждаю.
К заявлению прилагаются:
      - Согласие на обработку персональных данных пациента (совершеннолетнего)  
      - Согласие на обработку персональных данных налогоплательщика      
 

Направить (получить) готовую справку об оплате медицинских услуг следующим способом: 

_____________________________________________________________________________________________
(лично, почта России, электронная почта)

_____________________________________________________________________________________________
Подпись ___________________________                                 Дата «______» ___________________ 20 _____ г.
