Директору ООО «__________________________________________»
Корщикову Дмитрию Владимировичу
Адрес: г. Екатеринбург, ул. __________________________________

E-mail: ____________________________________________________

От ________________________________________________________
___________________________________________________________ 
                                       (Ф.И.О. заявителя)
Адрес: _____________________________________________________
___________________________________________________________
Контактный телефон: ____________________________________________________________
E-mail: _____________________________________________________
(при наличии – для получения информации о готовности)

ЗАЯВЛЕНИЕ
Об оформлении справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган

	Прошу оформить справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ в соответствии с нижеизложенным. 

	1.
	Данные налогоплательщика:

	
	ФИО, дата рождения
	

	
	Сведения документа, удостоверяющего личность (кем выдан, код подразделения, серия, номер, дата выдачи)
	




	
	ИНН
	

	2.
	Данные пациента 1 (Заполняется в случае, если налогоплательщик и пациент не являются одним лицом)

	
	ФИО, дата рождения
	

	
	Сведения документа, удостоверяющего личность (код подразделения, серия, номер, дата выдачи)
	

	2.1. 
	                   Данные пациента 2 (Заполняется в случае, если необходимо получить справку в отношении еще одного пациента)

	
	ФИО, дата рождения
	

	

	Сведения документа, удостоверяющего личность (код подразделения, серия, номер, дата выдачи)
	

	2.2.
	                   Данные пациента 3 (Заполняется в случае, если необходимо получить справку в отношении еще одного пациента)

	
	ФИО, дата рождения
	

	
	Сведения документа, удостоверяющего личность (код подразделения, серия, номер, дата выдачи)
	

	3.
	Степень родства с пациентом: муж, жена, сын, дочь, мать, отец; подопечный
	

	4. 
	Согласованная супругами сумма расходов Заявителя (в случае получения обоими супругами социального налогового вычета по расходам на оказанную медицинскую услугу (медицинские услуги) / руб. 
	

	5.
	Период оказания медицинских услуг
	

	Способ получения (указать):

Лично в медицинской организации, расположенной по адресу: г. Екатеринбург, ул. _____________________________________________________________ 
(при предъявлении паспорта Налогоплательщиком) или доверенным лицом (при предъявлении доверенности на получение справки).

Почтовым отправлением по указанному в заявлении адресу.
ВАЖНО:
Стоматологическая клиника направит справку об оплате медицинских услуг заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении, с наложенным платежом. Высылку оплачивает получатель (налогоплательщик) (на основании Решения Верховного Суда РФ от 23 мая 2012 г. N АКПИ12-487).

Предоставление в ФНС посредством электронного документооборота (в личный кабинет налогоплательщика согласно Приложению № 3 к Приказу ФНС России от 08.11.2023 N ЕА-7-11/824@).



Я проинформирован (а) о возможности несанкционированного доступа иных лиц к сведениям настоящего Заявления, содержащим мои персональные данные и персональные данные указанных в Заявлении лиц (в том числе - врачебную тайну) в случае направления мной настоящего Заявления посредством электронной почты и принимаю указанный риск.


___________________
             (дата)   
_______________/__________________________________/
     (подпись)                               (расшифровка)


Заявление принял:
_________________________________________
                        (должность)
_________________________________________ _______________202_____г.
                        (ФИО)                                                       (дата)
