	В бухгалтерию ООО «Стоматолог»
ИНН 4026003518     КПП 402701001
Адрес: 248001, г.Калуга, ул.Московская, 36
Тел.: (4842) 57-62-62
Заявление о выдаче справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы
ФИО налогоплательщика __________________________________________________________
Дата рождения ___________________________________________________________________
ИНН____________________________________________________________________________	 
Паспорт серия ______________№_____________________дата выдачи____________________ 
выдан	__________________________________________________________________________
Телефон:______________________________E-mail:____________________________________	 
Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган на сумму расходов, понесенных мною на оплату медицинских услуг, оказанных 
· мне лично	 
· моему/моей________________________________________________________________	 
 	 	                  (Укажите степень родства с пациентом – жена, муж, сын, дочь, родитель и т. д)
	за период:	_______________________________________________________
		                                                          (укажите годы, за которые нужно выдать справку)
и предоставить в налоговый орган в электронной форме сведения о моих фактических расходах за оказанные медицинские услуги, необходимые для предоставления социального налогового вычета по налогу на доходы физических лиц.

Сведения о пациенте (заполните, если пациент и заявитель – не одно лицо):
ФИО пациента ___________________________________________________________________
Дата рождения ___________________________________________________________________
Паспорт серия ______________№_______________дата выдачи__________________________	 
выдан	__________________________________________________________________________

Я уведомлен(а) о том, что максимальный срок выдачи запрашиваемой справки составляет 30 календарных дней с даты подачи настоящего заявления (Приказ ФНС России от 08.11.2023г. №ЕА-7-11/824@).

Справку прошу выдать следующим способом:	
· лично мне 
· направить на вышеуказанный адрес электронной почты
· направить почтой заказным письмом по адресу: __________________________________________________________________________
· доверенному лицу 
ФИО доверенного лица ___________________________________________________________ 
Паспорт серия _____________№______________________дата выдачи____________________
выдан	__________________________________________________________________________

Подписывая данное заявление, Вы даёте согласие на обработку персональных данных в соответствии с требованиями ФЗ от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», а также подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанных в данном Заявлении, Вы предоставляете с их добровольного согласия.


Дата _____________________    Подпись	_________________/________________/

