В ООО Стоматологический центр 
профилактики и лечения «Ярославль»


Заявление
на выдачу справки для получения налогового вычета

	Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган Российской Федерации за оказанные ООО СЦПиЛ «Ярославль» медицинские услуги за период _____________________________  гг.


	Данные налогоплательщика:
	

	
	

	ФИО

	________________________________________________________

	Дата рождения

	«_____» ____________________ ________ г.

	Паспорт РФ
(или иной документ, удостоверяющий личность)
	

(серия, номер)

(кем выдан, дата выдачи, код подразделения)






	Данные пациента:
	(заполняются, если пациент и налогоплательщик – разные лица)

	
	

	
ФИО
	
_________________________________________________________


	Дата рождения

	«_____» ____________________ ________ г.

	Паспорт РФ
(или иной документ, удостоверяющий личность)
	
(серия, номер)

(кем выдан, дата выдачи, код подразделения)
_________________________________________________________

	
Кем приходится налогоплательщику - родство 
(нужное подчеркнуть)
	
   
           мать          отец          сын          дочь        супруг        супруга



Способ получения справки: _________ /___________________________________________
                                                                    (лично)              или                    (укажите электронную почту)

______________________________________________________________________________
(ФИО заявителя, контактный телефон)

«_____» __________________  _______ г.                                              ______________________
                                                                                                                                                            (подпись заявителя)
