[bookmark: _GoBack]
[bookmark: __DdeLink__24_33825885]ЗАЯВЛЕНИЕ НА ПОЛУЧЕНИЕ СПРАВКИ 
об оплате медицинских услуг 
в АУЗ ВО «ВОККДЦ» для представления в налоговый орган*


Прошу Вас предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги:

отчетный период ________________________ Сумма	___________________
(Договоры об оказании медицинских услуг прилагаются)

ФИО налогоплательщика_____________________________________________________
______________________________________________________________________   
Дата рождения _______________ ИНН__________________
паспортные данные: серия ________номер__________________
когда и кем выдан _____________________________________________________
_____________________________________________________________________

Телефон:  8 (______) ___________________

Пациент и налогоплательщик является одним лицом         	0 - нет 
1 - да

Если НЕТ, то
ФИО пациента________________________________________________________
____________________________________________________________________
Дата рождения __________________ ИНН__________________
паспортные данные: серия ________номер__________________
когда и кем выдан _____________________________________________________
_____________________________________________________________________


«____» ________________		______________/______________________/
							подпись			       (ФИО)
 
	
	Выдать на руки

	
	Отправить в Инспекцию ФНС электронно


Справку прошу:  



	Справка №
	Отправлена/выдана
	подпись
	расшифровка

	

	
	
	


*Сведения предоставляются в течение 30 дней со дня подачи заявления (Приказ ФНС России от 08.11.2023г. № ЕА-7-11/824@)
