Форма

	
	Главному врачу ГБУЗ «ККБ №2»
Габриэль С.А.

От____________________________________
______________________________________                                                                                                                             
                      фамилия имя отчество полностью 
_____._____._________ года рождения
ИНН__________________________________
Паспорт серия __________номер__________
Выдан____________________ (дата выдачи)
______________________________________
______________________________________
Тел.__________________________________




Заявление
о выдаче справки об оплате медицинских услуг для предоставления 
в налоговые органы

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 за ____________ год в ГБУЗ «ККБ №2» в отношении следующего физического лица:

ФИО (полностью)________________________________________________________________

Дата рождения:______.______.___________г.р.

ИНН____________________________________

Паспорт серия____________ номер_______________, выдан ______________ (дата выдачи) ________________________________________________________________________________
_______________________________________код подразделения________________________.

Степень родства__________________________________________________________________

Способ получения справки (нарочно/почтой России наложенным платежом с указанием полного адреса) ________________________________________________________

Прилагаю следующие копии документов:




____________________                   ___________________         ___________________________
              дата                                                 подпись                               расшифровка подписи

