[bookmark: __DdeLink__24_33825885]Заявление на выдачу справки для получения налогового вычета

Прошу Вас предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги в ООО Стоматология «Неодент»
ФИО пациента__________________________________________________________
ИНН (при наличии) _________________________________________________
[bookmark: _Hlk186023720](Не заполняется если пациент и налогоплательщик одно лицо)
Дата рождения_____________________________________________________
(Не заполняется если пациент и налогоплательщик одно лицо)

Серия, номер и дата выдачи документа (свид-ва о рождении или паспорта)
__________________________________________________________________
(Не заполняется если пациент и налогоплательщик одно лицо)


ФИО налогоплательщика________________________________________________
Дата рождения _____________________________________________________
ИНН _____________________________________________________________

Отчетный период____________________________________________________________

Телефон___________________________________________________________

Филиал для получения справки___________________________________________________________


Дата_________________                                              Подпись_____________
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