                                                                                      ООО _____________________________


                                                 ЗАЯВЛЕНИЕ
В целях предоставления в налоговые органы для получения налогового вычета прошу выдать справку об оплате медицинских услуг.
Данные налогоплательщика:
· ИНН налогоплательщика: _____________________________________________________
· Ф. И. О. налогоплательщика: ______________________________________________
· Дата рождения: _________________________
· Серия и номер паспорта: ____________________
· Дата выдачи паспорта: _______________________
Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги:
· ИНН пациента: __________________________________________________
· Ф. И. О.: __________________________________________________________
· Дата рождения: ______________________________________________
· Серия и номер паспорта: _____________________
· Дата выдачи паспорта: ________________
Прошу подготовить справку за:
· ______ г.,
· ______ г.,
· ______ г.
Контактный телефон (для сообщения о готовности документа): ________________________
Все необходимые документы подписывает заказчик (налогоплательщик).
[bookmark: _GoBack]Дата: ______________
Подпись: __________________________
Заявление на предоставление справки об оплате медицинских услуг принято.
Дата принятия: «_____» _________ 20____ г.
Принял сотрудник: __________________________ (Ф. И. О., должность)
Подпись сотрудника: ______________________


