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Заявление на оформление  справки об оплате 
медицинских услуг для предоставления в налоговый орган.

Я, ______________________________________________________________________ прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган.
Данные физического лица, оплатившего медицинские услуги:
ФИО__________________________________________________________________
ИНН___________________ Дата рождения___________________
Документ, удостоверяющий личность____________________ код____________
Серия___________ №_______________ дата выдачи___________________
Налогоплательщик и пациент являются одним лицом 0 – нет, 1 – да
Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги
ФИО__________________________________________________________________
ИНН___________________ Дата рождения___________________
Документ, удостоверяющий личность____________________ код____________
Серия___________ №_______________ дата выдачи___________________

Сумма расходов на оказанные медицинские услуги по коду услуги «1»_________________
Сумма расходов на оказанные медицинские услуги по коду услуги «2»_________________
Отчетный год_________________
Достоверность и полноту сведений, указанных в настоящей справке, подтверждаю:
ФИО_______________________________________________________________________
Подпись_______________________ Дата _____________________




