
[bookmark: _GoBack] ЗАЯВЛЕНИЕ
в  медицинскую  организацию для получения справки о налоговом вычете при оплате медицинских услуг или приобретении лекарств

Директору ООО «ГЦКЗ»

От 	_____________________________
		Ф.и.о. полностью
	_____________________________
	_____________________________
ИНН ________________________
	Дата рождения _________________
	Паспорт _______________________
	_______________________________
	_______________________________
	Зарегистрирован по адресу: ___
	_______________________________
	Тел. ___________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить справку на налоговый вычет за оплату лечения _______________________
___________________________________________________________________________________
(Указать мед.услугу или оплаченное лекарство)
для предоставления в налоговый орган.
Медицинская услуга (лекарственные вреда) предоставлялись лично мне / третьему лицу (подчеркнуть).
Третье лицо (родственник, указать степень родства): _____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
(ф.и.о. полностью, дата рождения, паспортные данные, ИНН)
____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________



Дата: _______________

Подпись______________________

