


Заявление на выдачу справки об оплате медицинских услуг для предоставления 
в налоговые органы РФ

Прошу предоставить Справку об оплате медицинских услуг  для представления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги ГБ АО «Медицинский центр»

ФИО пациента _______________________________________________________________________ 
Дата рождения  ______________________________________________________________________
Данные документа удостоверяющего личность:____________________________________________
ИНН _______________________________________________________________________________
За какой период (год) __________________________________________________________________
ФИО, дата  рождения  налогоплательщика _______________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Данные документа удостоверяющего личность:____________________________________________
____________________________________________________________________________________
ИНН _______________________________________________________________________________
Телефон:____________________________________________________________________________
Предпочтительная форма получения справки (нужное подчеркнуть).
1. Лично
2. [bookmark: _GoBack]Выгрузить данные в ИФНС

______________________________________________________ ФИО
___________________Подпись____________________________Дата







_________________
1 подписывая данное Заявление, Вы даете согласие на обработку персональных данных в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а также подтверждаете, что персональные данные лиц, указанных в Заявлении Вы предоставляете с их добровольного согласия











