	[bookmark: dfasgcq63n][bookmark: _GoBack] 
	[bookmark: dfaslspvnd]В ООО «МОСТ-ФАРМ»
ИНН 5032191815 КПП 503201001
Адрес: 143000, г. Одинцово, ул. Маршала Жукова, д. 9
Тел.: 8(495)593-01-23; 593-43-20; 590-85-74


[bookmark: dfasnmcpkr]Заявление о выдаче справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы
	[bookmark: dfasbk6hel]ФИО
налогоплательщика
	[bookmark: dfasxtnhwt] 

	Дата рождения
	

	[bookmark: dfasb20hyb]ИНН
	[bookmark: dfassuqqar] 

	[bookmark: dfasnpaz4b]Паспорт
	[bookmark: dfasm0gs7k]серия
	[bookmark: dfas3c7y88] 
	[bookmark: dfasvtne0g]№
	[bookmark: dfas74vqoz] 

	
	[bookmark: dfasfgqoa1]выдан
	

	[bookmark: dfaswrtihz]Телефон:
	[bookmark: dfasnhg7zf] 
	[bookmark: dfasdzkf4q]E-mail:
	[bookmark: dfasaptpxy] 


[bookmark: dfaslmh1k0]Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для получения налогового вычета за оказанные медицинские услуги:
	[bookmark: dfasnhkgaw] 
	[bookmark: dfas0obor3]меня лично
	[bookmark: dfaso63fl5]

	
	
	

	[bookmark: dfasmd3ku7] 
	[bookmark: dfasfd1qzg]моего/моей
	[bookmark: dfasv8k6u7] 

	[bookmark: dfaser5g7z] 
	[bookmark: dfasl7a8zf] 
	[bookmark: dfas4qgb3a](Укажите степень родства с пациентом – жена, муж, сын, дочь и т.д)

	
	за период:
	

	
	
	(укажите годы, за которые нужно выдать справку)


[bookmark: dfasmgyonc]Сведения о пациенте (заполните, если пациент и заявитель – не одно лицо):
	ФИО пациента
	 

	Дата рождения
	

	ИНН  или 
	 

	Паспорт
	серия
	 
	№
	 

	
	выдан
	

	Свид.о рождении (серия,номер,дата выдачи) 

	
	


 Сведения о пациенте (заполните, если пациент и заявитель – не одно лицо):
	ФИО пациента
	 

	Дата рождения
	

	ИНН   или
	 

	Паспорт
	серия
	 
	№
	 

	
	выдан
	

	Свид.о рождении (серия,номер,дата выдачи)
	
	                                                                                                                                                              


            Справку прошу выдать следующим способом: 

	
	Напрямую в Налоговый Орган 




	Дата
	
	Подпись
	



