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Генеральному директору

ООО «Эндохирургический Центр» 

Мешканцовой О.П.
от______________________________________

             (Ф.И.О полностью, дата рождения)
_______________________________________

Телефон ________________________________

                       ЗАЯВЛЕНИЕ О ВЫДАЧЕ СПРАВКИ ОБ ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

                     ДЛЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ В НАЛОГОВЫЕ ОРГАНЫ РФ
	ФИО плательщика  _______________________________________________________________________________

                        (ФИО полностью)
  ИНН плательщика  ________________________________________________________________________________

  Сведения о документе, удостоверяющем личность  _________________________________________________________________________________________________

                                                                     (паспорт серия, номер, дата выдачи)
Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг за период _________________________________ г./г.г.  для предоставления в налоговые органы РФ за:

1. ФИО пациента  ________________________________________________________________________________
(ФИО полностью, дата рождения, степень родства)
  ИНН пациента  ________________________________________________________________________________

  Сведения о документе, удостоверяющем личность  _________________________________________________________________________________________________

                                                                     (паспорт/св-во о рождении серия, номер, дата выдачи)
2. ФИО пациента  ________________________________________________________________________________
(ФИО полностью, дата рождения, степень родства)
  ИНН пациента  ________________________________________________________________________________

   Сведения о документе, удостоверяющем личность  _________________________________________________________________________________________________

                                                                     (паспорт/св-во о рождении серия, номер, дата выдачи) 

3. ФИО пациента  ________________________________________________________________________________
(ФИО полностью, дата рождения, степень родства)
  ИНН пациента  ________________________________________________________________________________

  Сведения о документе, удостоверяющем личность  _________________________________________________________________________________________________

                                                                     (паспорт/св-во о рождении серия, номер, дата выдачи)
4. ФИО пациента  ________________________________________________________________________________
(ФИО полностью, дата рождения, степень родства)
  ИНН пациента  ________________________________________________________________________________

  Сведения о документе, удостоверяющем личность  _________________________________________________________________________________________________

                                                                     (паспорт/св-во о рождении серия, номер, дата выдачи)


  Я согласен (-на), что срок изготовления справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ составляет 30 дней с момента подачи настоящего заявления (приказ ФНС России от 08.11.2023 №ЕА-7-11-824@).

      Настоящей подписью даю согласие ООО «Эндохирургический центр» на обработку моих персональных данных. 


«____ » _______________20    г.                                           ______________(_________________________)
                                                                                                                             (подпись)                     (расшифровка)
