                                                                                       В бухгалтерию ООО «Добрый доктор»
                                                                               От___________________________________________
                                                                                                  (ФИО Пациента/Налогоплательщика)   
                                                                              Контактный 
                                                                              Тел. _________________________________________ 
   


Заявление

Прошу Вас выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставлении в налоговые органы РФ с целью получения социального налогового вычета за период: ___________________________  

1.Данные физического лица, оплатившего медицинские услуги, далее НАЛОГОПЛАТЕЛЬЩИК (ЗАЯВИТЕЛЬ)
Фамилия Имя Отчество: _______________________________________________________________
ИНН:_______________________________________________________________________________
Дата рождения (число, месяц, год):______________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность (серия, номер, дата выдачи, код подразделения):______________________________________________________________________
2. Налогоплательщик и пациент являются одним лицом: ДА/НЕТ (нужное подчеркнуть)
3.Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги, далее ПАЦИЕНТ (заполняется если в п.2 ответ «НЕТ»)
[bookmark: _GoBack]Фамилия Имя Отчество: ____________________________________________________________________________________
ИНН:________________________________________________________________________________
Дата рождения (число, месяц, год):______________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность (серия, номер, дата выдачи, код плдразделения):_______________________________________________________________________
4. Способ получения: в Медицинском центре/на электронную почту (нужное подчеркнуть и 
указать электронную почту при необходимости) ___________________________________________
5. Достоверность и полноту сведений, указанных в Заявлении, подтверждаю


ФИО                                                        подпись                                                                    дата
