И.о. главного врача
ГБУЗ ОСП КО
Е.Б.Волкову

от ___________________________

_____________________________
(Ф.И.О. полностью)
                                                                                                         
Проживающего(ей) по адресу:
_________________________________

_________________________________

Телефон:______________________

Заявление

Прошу выдать  Справку об оплате медицинских услуг за ________ год,  для предоставления в налоговые органы Российской Федерации в целях получения социального налогового вычета по НДФЛ за медицинские услуги, оказанные по договору от «___»______________20____г. №_______  в  ГБУЗ ОСП КО.
ИНН налогоплательщика: _______________________________________________________________
ФИО налогоплательщика: _______________________________________________________________
_________________________________________________ дата рождения «___»___________  ____ г.
	
Документ, удостоверяющий  личность: серия ___________№_________________, выдан (когда, кем) ______________________________________________________________________________________
ИНН, ФИО, паспорт  и дата рождения, пациента, получившего услуги*:
ИНН________________________
ФИО пациента________________________________________________________________________
________________________________________________ дата рождения «___»____________ _____ г
Документ,  удостоверяющий личность: серия ___________№ ________________, выдан (когда, кем) ______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
С целью  подтверждения полученных и оплаченных медицинских услуг  указываю следующие документы, имеющиеся на руках:
1. Договор об оказании платных медицинских услуг. (если имеется на руках)
2. Копия чека (чеков)  об отплате медицинских услуг.

Справку прошу:
· выдать лично на бумажном носителе 

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


 «____» ___________20___г. 

                                                                                       __________________    _____________________
                                                                                                    Подпись                                ФИО
