________________________________
                                                                                                               (наименование организации)

________________________________
                                                                                                                                    (Ф.И.О. заявителя) 
________________________________

Телефон __________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ 

В целях предоставления в налоговые органы для получения налогового вычета, прошу выдать справку об оплате медицинских услуг.
ИНН налогоплательщика: ____________________________________________
ФИО налогоплательщика: ____________________________________________
Дата рождения: ____________________
Документ, удостоверяющий личность: серия ______ номер _________ дата выдачи ___________. 
За какой год/годы нужна справка? _____________________________________
ФИО пациента, получившего услуги*: _________________________________
*В случае если услуги оказывались иному лицу, но плательщиком были Вы
ИНН пациента: _____________________________________________________
Дата рождения пациента: ____________________
Документ, удостоверяющий личность пациента: серия ______ номер _________ дата выдачи ___________. 

Дата «____» ____________ 20__г. 

_______________ 
            (Подпись)

