Главному врачу
ГБУЗ Архангельской области «НЦГБ»

Гуламову Р.А.

Заявление на выдачу справки об оплате медицинских услуг
Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации с целью получения социального налогового вычета
ФИО налогоплательщика________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Дата рождения  ________________________________________________________________
ИНН _________________________________________________________________________
Паспорт  серия  ______________№________________________________________________

Дата выдачи  __________________________________________________________________

Кем выдан ____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Медицинские услуги оказаны (нужное подчеркнуть): мне,  супругу(е),  сыну,  дочери,  матери,  отцу 

ФИО пациента__________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

ИНН   _________________________________________________________________________
Дата рождения    ________________________________________________________________
Паспорт  серия  _______________№________________________________________________

Дата выдачи  ___________________________________________________________________

Кем выдан   ____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Отчетный период   ______________________________________________________________
Сумма оказанных услуг   _________________________________________________________
Телефон   ______________________________________________________________________
Подписывая настоящее заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанных в данном заявлении Вы предоставляете с их добровольного согласия
ФИО   _________________________________________________________________________
Подпись____________________________ Дата _____________________________________ 
*Сведения предоставляются в течении 30 дней со дня подачи заявления (Приказ ФНС России от 08.11.2023г. № ЕА-7-11/824@)

