Писать четко и разборчиво! Прописать все требуемые данные!

Директору ООО «Омекс-ИМК Кузнецову С.Р

                                                                            От ______________________________________
(налогоплательщик ФИО)
                                                                            Паспорт _________________________________
                     (только серия и номер)
                                                                             ________________________________________
                      (дата выдачи)
ИНН _____________________________________

                                                                             Тел. ____________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

     Прошу предоставить Справку об оплате медицинских услуг, для предоставления в налоговые органы Российской Федерации для получения социального налогового вычета по НДФЛ за оказанные медицинские услуги в   ООО «Омекс-ИМК»

Заказчик (налогоплательщик ФИО) ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

Дата рождения (налогоплательщик) ___________________

[bookmark: _GoBack]Пациент(ы), если совпадает с заказчиком прочерк. Писать только совершеннолетних! Детей до 18 лет писать НЕ НАДО!)
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
        (указать степень родства, дату рождения, ИНН, паспорт серию и номер, дату выдачи )

Период (год) __________________________

С целью  подтверждения полученных и оплаченных медицинских услуг  указываю следующие документы, имеющиеся на руках:
1.Договор об оказании платных медицинских услуг. (Если имеется на руках)
2. Копия чека (чеков)  об отплате медицинских услуг.

Справку прошу (Выбрать нужное):
· выдать лично по адресу г. Красноярск,  ул. Кирова 19  
· выслать на электронную почту: (При не читаемом адресе в отправке может быть отказано!)
__________________________________________________________________________


«_____» _______________ 20____ г.         ___________________ / ______________________
                                                                                           (подпись)   (расшифровка подписи)
