Главному врачу
КГАУЗ Краевой Центр СПИД Скударнову С.Е.

От ______________________________ 	

Тел. ___________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы для получения социального налогового вычета 
1. ФИО налогоплательщика (печатными буквами): _______________________
__________________________________________________________________
Дата рождения налогоплательщика______________________________________
ИНН налогоплательщика _____________________________________________
Документ удостоверяющий личность __________ серия_____№______________
Дата выдачи документа__________________________________________________
[bookmark: _GoBack]
2. Данные физического лица (Пациента), которому оказаны медицинские услуги (Данные  заполняются,  если  налогоплательщик и пациент не являются одним лицом)
ФИО пациента _____________________________________________________
Дата рождения пациента______________________________________________
ИНН пациента _________________________________________________________
Документ удостоверяющий личность __________ серия_____№______________
Дата выдачи__________________________________________________________ За какой год нужна справка? □ 2023, □ 2024, □ 2025, □ 2026 
Способ получения справки
· Лично
· По электронной почте_____________________________________________
(адрес электронной почты)

Все персональные данные лиц, указанных в данном заявлении предоставлены с их добровольного согласия. 
Достоверность и полноту сведений, указанных в настоящем Заявлении подтверждаю:


Подпись	Дата «	» 	 202___г.
