                         От __________________________________
(пациент или представитель пациента)
             ______________________________
             ______________________________
            Дата рождения_________________
             Телефон __________________

З а я в л е н и е

	Прошу  выдать справку (приказ Минздрава России и МНС России от 25 июля 2001 г. N 289/БГ-3-04/256) об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы для получения социального вычета (п.3 ст.219 НКРФ) за _______________ год (-ы)

Гражданину (-ке) ______________________________________________________________ __________________________________________________________________,
(Ф.И.О.)

являющемуся (-щейся) пациентом или дочерью, сыном, супругом (нужное подчеркнуть) пациенту _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________,
(Ф.И.О.)
____________ (дата рождения), получившему в ФГБУ «КДЦ с поликлиникой» медицинские услуги.

ИНН налогоплательщика ____________________________

Паспорт налогоплательщика ___________(серия) _______________(номер)
Выдан _______________________________________________________________________ ___________________________________________________________________ (кем выдан) ____________________ (дата выдачи).

В соответствии с Инструкцией по учету, хранению и заполнению справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации 
от 25 июля 2001 г. N 289/БГ-3-04/256 Справка выдается на руки налогоплательщику, корешок к справке с подписью заявителя остается в учреждении здравоохранения и подлежит хранению в течение 3-х лет.
 (
V
)
* на обработку персональных данных согласен(а) 

*подписывая данное Заявление,  Вы даете согласие на обработку персональных данных в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а также подтверждаете, что персональные данные лиц, указанных в Заявлении Вы предоставляете с их добровольного согласия.


____________________				                                      «_____» ____________20___ г.
(подпись)

Принял менеджер по учету услуг__________________________ (Ф.И.О.)___________ (дата)

