________________________________
                                                                                                                    (Ф.И.О. заявителя) 
________________________________

Телефон __________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ 

В целях предоставления в налоговые органы для получения налогового вычета, прошу выдать справку об оплате медицинских услуг.

(ПОЛУЧАТЕЛЬ ВЫЧЕТА)

ФИО налогоплательщика: ____________________________________________
Дата рождения: ____________________
ИНН налогоплательщика: ____________________________________________

Документ, удостоверяющий личность: серия ______ номер _________ 
дата выдачи ___________. 

За какой год/годы нужна справка? _____________________________________

(ДАЛЕЕ ЗАПОЛНЯТЬ, В СЛУЧА ЕСЛИ УСЛУГИ ОКАЗЫВАЛИСЬ ИНОМУ ЛИЦО, НО ПЛАТЕЛЬЩИКОМ БЫЛИ ВЫ)
ФИО пациента, получившего услуги: _________________________________
Дата рождения пациента: ____________________
ИНН пациента: _____________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Документ, удостоверяющий личность пациента: 
серия ______ номер _________ дата выдачи ___________. 

_______________ 
(Подпись)
Дата «____» ____________ 20__г. 

Получил _____________________ /____________________

Дата «____» ____________ 20__г. 
