В бухгалтерию ООО «Добрый доктор»
                                                                               От___________________________________________
                                                                                                  (ФИО Пациента/Налогоплательщика)   
                                                                              Контактный тел._______________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления 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 под.) ______________________________________________________________________
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»)
Фамилия Имя Отчество: ____________________________________________________________________________________
ИНН:___________________________________
Дата рождения (число, месяц, год):__________
Документ, удостоверяющий личность (серия, номер, дата выдачи, код подразделения):_______________________________________________________________________
4. Способ получения (нужное подчеркнуть):
Медицинском центре лично при предъявлении паспорта ПАЦИЕНТА, НАЛОГОПЛАТЕЛЬЩИКА
[bookmark: _GoBack]На электронную почту, указанную в заявлении (скан-копию)____________________________
Направить в налоговый орган в электронной форме по телекоммуникационным каналам связи (только по услугам полученным с 2024г.)
Подписывая данное Заявление, Вы даете согласие на обработку персональных данных в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных»
Настоящим ООО «Добрый доктор» предупреждает заявителя о возможности несанкционированного доступа иных лиц к сведениям, содержащим персональные данные, в случае направления заявителем настоящего обращения посредством электронной почты, равно как и при отправлении заявителю готовых документов посредством электронной почты.
____________                      _____________________                                  _________________ 
Дата                                                        подпись                                                                   ФИО
_______________                       _____________________                                 ___________________
Дата подпись                                                     Принято сотрудник                                
