ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги
	 ФИО налогоплательщика
	 

	 Дата рождения налогоплательщика
	 

	 ИНН налогоплательщика
	 

	 
 Документ, удостоверяющий личность налогоплательщика 
	 Вид документа
 
 
 Серия 	____Номер 	________
 Дата выдачи		.	.	

	 Налоговый период (год)
	 
	 
	 

	 
 Медицинские услуги оказаны
	 1.
	1.Мне
2. Сыну (дочери)                                                 3. матери (отцу) 4.Супругу супруге

	
	 2.
	

	
	 3.
	

	
	 4.
	



	 ФИО пациента*
	 

	 Дата рождения пациента
	 

	 ИНН пациента
	 

	 
[bookmark: _GoBack] Документ, удостоверяющий личность пациента
	 Вид документа
 
 
 Серия 	____Номер 	________
 Дата выдачи		.	.	

	 * Заполняется в случае, если услуги оказывались иному лицу, не налогоплательщику



	 Предпочтительный способ получения справки
	 
	 направить эл.справку в налоговую (за лечение с 30.10.2024)

	
	 

	
	 
	 забрать лично

	
	
	

	 
 Примечание, доп.информация
	 

	 ВНИМАНИЕ!!!
 Справки за 2024 (за лечение с 30.10.2024) и 2025 год автоматически подгружаются в ваш Личный Кабинет Н/П в течение 30 дней с момента подачи организацией сведений в налоговые органы Справки за 2023 и 2024 (за лечение до 30.10.2024) год подаются лично налогоплательщиком.
 
 Подписывая настоящее заявление, я подтверждаю, что все персональные данные лиц, указанных в заявлении, я предоставляю с их добровольного согласия

	 Дата		.	.	
	 Подпись
	  ___________



