
Я,  _______________________________________
(ФИО плательщика)

                                                                                                                      Документ, удостоверяющий личность: паспорт, ИНН (нужное подчеркнуть)
 
_______________________________________
(реквизиты документа удостоверяющего личность, дата выдачи)
                                                                                                                                                          
                                   

                            Контактный телефон:

                                                                                                                                                       _______________________________________________

Заявление 
о предоставлении справки об оплате медицинских услуг
(направлении сведений о расходах налогоплательщика в электронной форме)

В соответствии с НК РФ прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в
налоговые органы с целью получения социального налогового вычета либо при наличии технической
возможности направить сведения о расходах за медицинские услуги в налоговый орган.
Оплата была произведена мной за медицинские услуги, оказанные:                            _________________________________
(указать период оказания услуг)
          

 Услуги были оказаны
           (выбрать нужное):

· Мне лично








· Моему супругу/супруге  

       _________________________________________
                                                                               (ФИО)
       _________________________________________
                                                              (Дата рождения)
               
        ________________________________________
                                                                           


· Моей матери/отцу  

               _________________________________________
                                                                                      (ФИО)
               _________________________________________
                                                                     (Дата рождения)

                ________________________________________
                                      (ИНН, иной документ, дата выдачи)

· Моему ребёнку в возрасте до 18 лет 

               _________________________________________
                                                                                      (ФИО)
               _________________________________________
                                                                     (Дата рождения)
                              (ИНН, иной документ, дата выдачи)                                   _________________________________________
                                                                                                                                                   (ИНН, иной документ, дата выдачи)

    Способ выдачи справки (выделить нужное):

· Лично заявителю по месту нахождения медицинской организации
· Направить на электронную почту ____________________________
· Whatsapp _________________________
Подписанием настоящего заявления, в целях его исполнения, подтверждаю свое согласие на обработку своих персональных данных в соответствии с ФЗ от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных» указанных в настоящем заявлении и его приложениях.

   «__»______________20__г.                           ________________ (ФИО, подпись)
