ФОРМА ЗАПОЛНЕНИЯ ЗАЯВЛЕНИЯ НА НАЛОГОВЫЙ ВЫЧЕТ
	[bookmark: _Hlk221268990]Кому:
	Наименование клиники: _________________
________________________________________
Адрес клиники:_______________________
Электронная почта клиники: ____________
_____________________________________



Заявление
на выдачу справки для получения налогового вычета

Прошу предоставить мне Справку об оплате медицинских услуг по договору№______________ для предоставления в налоговые органы РФ за оказанные медицинские услуги за период ___________________ г.
От____________________________________________________________________________
(ФИО полностью)
Контактный телефон ____________________________________________________________

Данные физического лица, оплатившего мед.услуги (далее – налогоплательщик):
ФИО __________________________________________________________________________
ИНН__________________________________________________________________________
Дата рождения _________________________________________________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность:
Вид документа__________________________________________________________________
Серия____________________Номер________________________________________________
Кем выдан______________________________________________________________________
Дата выдачи____________________________________________________________________
Медицинские услуги оказаны:    
	мне

	супруге(у)
	сыну (дочери)      
	матери (отцу)


(нужное подчеркнуть)
Данные физического лица, которому оказаны мед.услуги (далее - пациент):
ФИО__________________________________________________________________________
ИНН__________________________________________________________________________
Дата рождения _________________________________________________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность:
Вид документа__________________________________________________________________
Серия____________________Номер________________________________________________
Кем выдан______________________________________________________________________
Дата выдачи____________________________________________________________________
Сумма расходов на оказанные мед.услуги_____________________________________

[bookmark: _Hlk221269106]*В случае, если подаете заявление не в отношении себя, а другого совершеннолетнего человека (см.выше), то заявление принимается с рукописной доверенностью от этого человека (пациента),  форма доверенности на сайте.
** в случае, если вы подаете заявление в отношении своего несовершеннолетнего ребенка, то в граве пациент указывается сведения о ребенке, а также свидетельство о рождении, которое также должно быть приложено к заявлению.
Подписывая настоящее Заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанных в данном Заявлении, Вы предоставляете с вашего и их добровольного согласия на обработку (включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение) вышеуказанных персональных данных. Настоящее согласие действует 1 год с момента его подписания.
 Справка выдается на бумажном носителе (на руки). Сведения предоставляются в течение 30 дней со дня подачи Заявления (Приказ ФНС России от 08.11.2023г. № ЕА-7-11/824@). 

Готовую справку прошу направить на электронную почту: _____________________________________________ (укажите Ваш электронный адрес).
Дата подачи заявления___________________________________________________________________________
( дата)				(подпись)			 (ФИО)
