Заявление на выдачу справки для получения налогового вычета


Прошу Вас выдать мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ за оказанные медицинские услуги в ГБУЗ НСО «ГНОКБ»

ФИО пациента______________________________________________________________________________

Дата рождения _____________________________________________________________________________

Документ, удостоверяющий личность
(наименование, серия, номер, дата выдачи)______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

ФИО заказчика_____________________________________________________________________________
(Заказчиком является лицо, производившее оплату. Замена плательщика в справке недопустима. Исключение – супруги, которые при оформлении соответствующего заявления, могут распределить расходы между собой.)

Дата рождения _____________________________________________________________________________

Документ, удостоверяющий личность
(наименование, серия, номер, дата выдачи)______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Степень родства (кем пациент приходится плательщику)____________________________________________

Отчетный период____________________________________________________________________________
(год обращения за медицинской услугой)

Электронный адрес/Почтовый адрес____________________________________________________________
(Я уведомлен о том, что в случае направления ответа посредством электронной почты, будет использован незащищенный канал связи __________________________________)
	 		                                  (подпись)

Телефон___________________________________________________________________________________

Справку прошу выдать в ________________________ виде.
			      (бумажном/электронном)

[bookmark: _GoBack]Настоящим заявлением я даю согласие на обработку моих персональных данных с целью выдачи мне Справки об оплате медицинских услуг и направления ее мне, указанным способом.

Дата/Подпись_______________________________________________________________________________

