


Заявление на получение справки об оплате медицинских услуг для представления 
в налоговые органы Российской Федерации 

Прошу выдать справку об оказанных медицинских услугах (ФИО пациента) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью, дата рождения пациента)



За 20_____год (годы) для предоставления в налоговые органы Российской Федерации,
выписать ее на имя (ФИО налогоплательщика) _______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. и дата рождения  и паспортные данные налогоплательщика)

Контактный телефон для связи: ______________________________________________________________


1. К заявлению прилагаю:
1. Копию свидетельства ИНН/ номер ИНН__________________________
2. Копию свидетельства о заключении брака
3. ________________________________________________________________________________________


2. Справку прошу выдать: (нужное подчеркнуть): 
· Казань, ул.Курчатова, 10
· На электронную почту:_____________________________________________________________________


[bookmark: _GoBack]
Дата______________________
Подпись___________________
Заявление принял администратор______________________________________________________

Срок предоставления (выдачи) справки об оплате медицинских услуг:
Справка об оплате медицинских готовится выдается по окончанию календарного года
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