Заявление
на подготовку справки об оказанных медицинских услугах  для налогового вычета
Данные налогоплательщика:
ФИО: ______________________________________________________________________
Дата рождения: ______________________________________________________________
ИНН: ______________________________________________________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность (вид документа (паспорт, свидетельство о рождении и др.), номер и серия, дата выдачи): ______________________ ____________________________________________________________________________
Данные пациента:
ФИО: ______________________________________________________________________
Дата рождения: ______________________________________________________________
ИНН: ______________________________________________________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность (вид документа (паспорт, свидетельство о рождении и др.), номер и серия, дата выдачи): ______________________ ____________________________________________________________________________
Степень родства (за кого возмещает)____________________________________________
Налоговый вычет- период за ___2024 г.___________________________________________
Копии чеков (при наличии) прилагаю на сумму___________________________________
Контактный телефон_________________________________________________________
По какому адресу удобно забрать справку_______________________________________
Подпись налогоплательщика___________________________Дата_________________
Далее заполняет сотрудник клиники:
Администратор____________________Год_______Сумма_________________


[bookmark: _GoBack]Справка №________об оказанных медицинских услугах  для налогового вычета получена.

_______________________ФИО   ________________подпись _____________дата.

