от__________________________________

(фамилия)

                                                                                                                                 _______________________________________

          (имя)

________________________________________

(отчество)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            телефон_________________________

  Заявление

на выдачу справки об оплате медицинских услуг

Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги  в________________________________________________________                                                                                                                                                                              (нужное вписать )
ФИО налогоплательщика  _______________________________________________________________

Дата рождения «_______ » __________________г.

Паспорт: серия ____________номер______________дата выдачи_______________________________ ИНН ___________________________________________________



Отчетный период ______________________________________


ФИО пациента* ______________________________________________________________________
Дата рождения «_____»   _________________________г.

Паспорт: серия___________ нoмep____________ дата выдачи_________________________ 



 ИНН ___________________________________________________________________

Предпочтительная форма получения справки (отметить один вариант)**

                              -  лично в клинике (при предъявлении паспорта) 

                                 по ЭДО в ФНС

          На обработку персональных данных согласен(а). Подписывая, настоящее заявление Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанных в заявлении, Вы предоставляете с их добровольного согласия

«____» ____________20 
г.                                                           подпись________________
*указывается, если налогоплательщик и пациент НЕ являются одним лицом
**сведения вредоставляются в течение  30 дней со дня подачи заявления (Приказ ФНС России от 08.11.2023 № ЕА-7-11/824@)
