Заявление
Прошу предоставить мне Справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги в 
КГБУЗ ДККБ имени А. К. Пиотровича
*От ____________________________________________________________________

*Контактный телефон_____________________________________________________

	*Фамилия, Имя, Отчество налогоплательщика
	



	*ИНН налогоплательщика
	



	*Дата рождения налогоплательщика
	


	*Документ, удостоверяющий личность налогоплательщика (№, серия, дата выдачи документа)
	



	*Налоговый период/ год
	

	*Медицинские услуги оказаны (нужное подчеркнуть)
	Мне, супругу (е), сыну (дочери), матери(отцу)

	
*Фамилия, Имя, Отчество пациента
	



	*ИНН пациента
	


	*Дата рождения пациента
	

	*Документ, удостоверяющий личность пациента (№, серия, дата выдачи документа)
	



	
*Сумма расходов на медицинские услуги ___________________________________ рублей


	*На обработку персональных данных согласен(а)
	
             

	Подписывая настоящее Заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанных в данном заявлении, Вы предоставляете с их добровольного согласия.

	*Предпочтительная форма получения Справки:
      
1. Медицинская организация самостоятельно отправляет в электронном  виде справку в налоговый орган  _______________________________
    
2. Лично _______________________________

3. Направлять заказным письмом по адресу __________________________________

    

	

*Дата: ______________________________                * Подпись______________________
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