ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера

Минздрава России

Заявление

на выдачу справки об оплате медицинских услуг

для представления в налоговый орган

Я,_________________________________________________________________

(Ф.И.О.  полностью, дата рождения)

Наименование документа, удостоверяющего личность___________________
Серия_________, номер ___________________, дата выдачи_______________

ИНН_______________________________________________________________

Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган за_______________________________________ год (годы)
Оказанные_________________________________________________________
__________________________________________________________________
( мне, супруге (у), сыну (дочери), матери (отцу)) с указанием ФИО и даты рождения)
ИНН__________________

Наименование документа, удостоверяющего личность___________________
Серия_________, номер ___________________, дата выдачи_______________ 
(при указании ИНН пациента, наименование и сведения о документе, удостоверяющем личность не заполняются) 
Сканы (фотографии), копии платежных документов (чек и  счет), подтверждающих оплату прилагаю.

Контактный номер телефона__________________________________________

Прошу выслать справку  на адрес электронной почты

___________________________________________________________________
________________________________   _________________________________  
                         ФИО, подпись                                            дата подачи заявления
Достоверность указанных данных подтверждаю
________________________________   _________________________________  
                        ФИО,  подпись                                                        дата
