Заявление на получение справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации

Прошу выдать справку об оказанных медицинских услугах мне _______________________________________________________________________                                                                               
(Ф.И.О. полностью и дата рождения пациента)

и (или) моему ребенку, супруге(у), матери(отцу) _______________________________________________________________________

(Ф.И.О. и дата рождения пациента)

______________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. и дата рождения пациента)

______________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. и дата рождения пациента)

За 20___________________ год (годы) для предоставления в налоговые органы Российской Федерации, выписать ее на имя _______________________________________________________________________

                                                     (ФИО налогоплательщика)

Контактный телефон для связи: _____________________________________________________________________

1. К заявлению прилагаю:

1. Копию свидетельства ИНН/ номер ИНН__________________________

2. Копию свидетельства о рождении ребенка

3. Копию свидетельства о заключении брака

4. Квитанции об оплате медицинских услуг

5. __________________________________________________________________

2. Справку прошу выдать по адресу (нужное подчеркнуть): 

· Лично мне

· Родственнику (указать кому) __________________________________________________________________

· Направить на электронную почту __________________________________________________________________

3. Договор на оказание медицинских услуг есть / утерян, нужен дубликат (нужное подчеркнуть).

Дата______________________

Подпись___________________

