ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы РФ за оказанные медицинские услуги в ООО «ЗВЕЗДА», ООО «ЗВЕЗДА-МЕД», ООО «Академия здоровья и красоты "ЗВЕЗДА", ООО «ЗВЕЗДА-ЭКСПЕРТ».

	
Налоговый период (год)

	

	Данные налогоплательщика:

	
Фамилия

Имя

Отчество (при наличии)

Вписать филиал, в котором получали услуги
	
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________



	
Дата рождения

	
«________» ___________________________ _______________ г.

	
ИНН

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Документ, удостоверяющий личность:

	
Вид документа

Серия / Номер

Дата выдачи
	
________________________________________________________________________

_____________________________/__________________________________________

«________» ___________________________ _______________ г.

	
Медицинские услуги оказаны (отметить нужное): 

	
	
ï мне

	
	ï супругу(е)
	
	ï сыну
	
	ï дочери
	
	ï матери
	
	ï отцу

	
Данные пациента (заполняется, если налогоплательщик и пациент разные лица)

	
Фамилия

Имя

Отчество (при наличии)
	
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________



	
Дата рождения

	
«________» ___________________________ _______________ г.

	
ИНН

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Документ, удостоверяющий личность:

	
Вид документа

Серия / Номер

Дата выдачи
	
________________________________________________________________________

_____________________________/__________________________________________

«________» ___________________________ _______________ г.

	
Согласованная супругами сумма расходов конкретного супруга, обратившегося за выдачей справки: 
                                                                                                                                                                                 рублей

	
Форма получения справки (отметить нужное):

	
	
ï очно, в регистратуре клиники

	
	
ï скан на почту: __________________________________

	
V
	 
Согласен на обработку персональных данных.
Подписывая настоящее заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанные в данном заявлении, Вы предоставляете с их добровольного согласия.


	

Дата:  «______» _____________________ _________ г.
	

Подпись: 




Справка предоставляется в течение 30 дней со дня подачи заявления (Приказ ФНС России от 08.11.2023г. № ЕА-7-11/824@).

