ЗАЯВЛЕНИЕ

НА ВЫДАЧУ СПРАВКИ ОБ ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ ДЛЯ

ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ В НАЛОГОВЫЕ ОРГАНЫ

В ООО «Поликлиника профилактической медицины»

от _____________________________________________________________________________________________

ФИО, дата рождения

ИНН ___________________________

Контактный номер телефона ______________________________________________________________________

Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы с целью получения социального налогового вычета. Оплата была произведена мной за медицинские услуги, оказанные 

 - мне лично

-  моему супругу (супруге) _________________________________________________________________________

                                                                      ФИО, дата рождения

- моей матери (отцу) _____________________________________________________________________________

                                                                      ФИО, дата рождения

- моему ребенку (детям), _________________________________________________________________________

                                                                      ФИО, дата рождения

- подопечному в возрасте до 18 лет  ________________________________________________________________

                                                                      ФИО, дата рождения

Год получения медицинских услуг __________
«_____»__________________20__г. ______________________ /____________________________/

                                                                          подпись Заявителя                             ФИО Заявителя

Заявление принял «___»__________20__г. ________________/___________________________/
