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	И.о директора ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России Зябкину И.В.

	
От ___________________________________



	(фамилия, имя, отчество полностью)

	
Адрес регистрации: ________________________



	




Заявление
Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации для получения социального налогового вычета 
	ФИО налогоплательщика
	

	ИНН
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Дата рождения
		
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	




	Документ,
удостоверяющий личность налогоплательщика
	
(наименование документа, удостоверяющего личность)
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    Кем выдан: _____________________________________________


	Налоговый период (год)
	

	Медицинские услуги оказаны: [image: ] мне     [image: ] супруге (у)[footnoteRef:1]     [image: ] сыну (дочери)  [image: ] матери (отцу) [1:  Необходимо прикрепить свидетельство о браке] 


	Заполняется, если пациент не совпадает с налогоплательщиком:
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удостоверяющий личность пациента
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	Пациент обучается по очной форме обучения (до 24 лет)* [image: ]
*(если вашему ребенку уже исполнилось 18 лет)

	На обработку персональных данных согласен (а)

	Подписывая настоящее Заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанные в данном заявлении Вы предоставляете с их добровольного согласия.

	Способ выдачи справки:
Лично заявителю по месту нахождения медицинской организации [image: ]
Направить по электронной почте [image: ]	по адресу ____________________________________


	Контактный телефон: ___________________________________________________________

Дата _______________  Подпись____________________
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