
Директору ООО «Омекс-ИМК Кузнецову С.Р

                                                                            От ______________________________________
(налогоплательщик ФИО)
                                                                            Паспорт _________________________________
                     (только серия и номер)
                                                                             ________________________________________
                      (дата выдачи паспорта)
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) ___________________


	Пациент(ы)-плательщик услуг ФИО

	

	Дата рождения

	

	ИНН

	

	Паспорт или свидетельство о рождении (серия, номер, дата выдачи)

	

	Степень родства
	




Период (год) __________________________



С порядком выдачи справки и сроками ознакомлен(а)   

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

[bookmark: _GoBack]Получение справки осуществляется по адресу Кирова 19, лично или представителем  по предъявлению документа удостоверяющего личность!
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Пациент(ы) - плательщик услуг ФИО     

Дата рождения     

ИНН     

Паспорт или свидетельство о рождении  (серия, номер, дата выдачи)     

Степень  родства   

    Период  (год)   __________________________         С порядком выдачи справки и сроками ознакомлен(а)        «_____» _______________ 20____ г.          ___________________ / ______________________                                                                                                 (подпись)   (расшифровка подписи)     Получение справки осуществляет ся  по адресу Кирова 19 ,   лично   или  представителем    по предъявлению документа удостоверяющего личность !  

