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Лицензия № ЛО41-01175-10/00325409 от 17.07.2018 г., выдана Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения





  

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 Глазной клинике доктора Матюшечкина И.В.

ФИО пациента
______________________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________
Паспорт  серия________№________________________________________________
Дата выдачи __________________________________________________________________

ФИО налогоплательщика* _____________________________________________________________
(* не заполняется, если Налогоплательщик и Пациент  - одно лицо)
Дата рождения ________________________________________________________________
Паспорт  серия________№________________________________________________
Дата выдачи __________________________________________________________________

Отчетный период______________________________________________________________
ИНН_________________________________________________________________________
Телефон______________________________________________________________________
Электронный адрес:
Степень родства (мать, отец, сын до 18 лет, дочь до 18 лет, супруг, супруга)
(нужное подчеркнуть)

Выдать справку доверенному лицу (справка выдаётся, если доверенное лицо прописано в Заявлении, при наличии доверенности и при предъявлении доверенным лицом документа, удостоверяющего личность):
ФИО доверенного лица –
Документ, удостоверяющий личность доверенного лица -

Заполненное и подписанное заявление следует передать администратору Глазной клиники удобным способом:
- Заполнить его бумажную версию 
- Отправить скан-копию или читаемое фото на эл. почту info@glaznoivrach.ru 

Предпочтительная форма получения справки (нужное подчеркнуть)
1. Очно 
1. [bookmark: _GoBack]По электронной почте

ФИО________________________________________________ 

Подпись 
______________________            Дата _________________________________ 



 



*Срок выдачи справки до 30 календарных дней с момента оформления заявления и /или получения его администратором Клиники

image1.jpeg




