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Главному врачу ГАУЗ «Альметьевская 
районная многопрофильная больница» 
Шамсеевой Гульсине Анасовне

От_________________________________
___________________________________         
(Ф.И.О. налогоплательщика/супруга налогоплательщика) 
телефон: ___________________________   

Заявление
 
Прошу Вас предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации для получения социального налогового вычета по НДФЛ за оказанные платные медицинские услуги в ГАУЗ «Альметьевская районная многопрофильная больница».

ФИО пациента_________________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Паспорт или свидет.о рождении  Серия______________№________________________________________________________
Дата выдачи __________________________________________________________________
ФИО налогоплательщика________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________
Паспорт  Серия______________№________________________________________________
Дата выдачи __________________________________________________________________
Кем выдан ___________________________________________________________________
ИНН_________________________________________________________________________
Отчетный период  _________________ Телефон_____________________________________
Электронный адрес: ____________________________________________________________

Предпочтительная форма получения справки (нужное подчеркнуть)
1. Лично (обязательно с паспортом)
2. По электронной почте

ФИО_________________________________________________________________________

Дата _______________________ Подпись _________________________________ 

