Заявление на выдачу справки об оплате медицинских услуг
для предоставления в налоговые органы РФ
	ФИО налогоплательщика, 
дата рождения
	
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
Дата рождения   ______._________._____________

	ИНН
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Налоговый период (год)
		[bookmark: _GoBack]
	□ 2023
	□ 2024
	□ 2025




	Контактный телефон
	


прошу выдать справку об оплате медицинских услуг, оказанных следующим пациентам:
		□ моим детям, 
	□ моему супругу (е),
	□ моим родителям,




	ФИО пациента,
дата рождения
	
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
Дата рождения   ______._________._____________

	ИНН 
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Паспортные данные
или
	Серия ___________ Номер ________________ Дата выдачи ______________

	Свидетельство о рождении
	Серия ___________ Номер ________________ Дата выдачи ______________

		□ моим детям, 
	□ моему супругу (е),
	□ моим родителям,




	ФИО пациента,
дата рождения
	
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
Дата рождения   ______._________._____________

	ИНН 
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Паспортные данные
или
	Серия ___________ Номер ________________ Дата выдачи ______________

	Свидетельство о рождении
	Серия ___________ Номер ________________ Дата выдачи ______________


· В соответствии с ФЗ от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ «О персональных данных» заказчик дает согласие на обработку своих персональных данных (в т.ч. фамилии, имени, отчества (при наличии), даты рождения, идентификационного номера налогоплательщика, паспортных данных, номера телефона, адреса электронной почты, сведений о семейном положении), а так же на рассылку запрашиваемых документов по указанному электронному адресу заказчика.

 (
(Подпись)
)         ___________________________		                                Дата  «____» _______________202___ г.

Предпочтительная форма получения справки (нужное подчеркнуть):
□ Стандартный (клиент самостоятельно подаёт сведения в налоговую): Укажите адрес для получения справки:  
□⁭ Холодильная, 42 а/1   □    Широтная, 29 корп. ½  □⁭ Щербакова, 144/4     □⁭ Федюнинского, 64 корп.3
□ Упрощенный (сведения подает медицинская организация)
[image: http://qrcoder.ru/code/?https%3A%2F%2Fservice.nalog.ru%2Fstatic%2Fpersonal-data.html%3Fsvc%3Dinn%26from%3D%252Finn.do&3&0]      □ По электронной  почте (укажите адрес электронной почты) _____________________________ 

Уважаемые пациенты, обращаем ваше внимание, что в связи с изменениями в форме справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган, согласно Приказа ФНС России от 08.11.2023 г. № ЕА-7-11/824 ВСЕ ДАННЫЕ, ЗАПРАШИВАЕМЫЕ В ДАННОМ ЗАЯВЛЕНИИ, ОБЯЗАТЕЛЬНЫ ДЛЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ. Согласно ФЗ от 2 мая 2006 года №59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации» письменное обращение рассматривается в течение 30 дней со дня регистрации письменного обращения.
УЗНАТЬ СВОЙ ИНН ВЫ МОЖЕТЕ НА САЙТЕ ФНС (РАЗДЕЛ «ФИЗИЧЕСКИЕ ЛИЦА» - «УЗНАТЬ ИНН»)  www.nalog.gov.ru/
image1.gif




