Заявление
на выдачу справки об оплате медицинских услуг
для предоставления в налоговые органы Российской Федерации

Я,_________________________________________________________________________________
(Ф.И.О.  полностью)

Наименование документа, удостоверяющего личность_____________________________________
Серия_________, номер ___________________, Дата выдачи_________________________________
Кем выдан___________________________________________________________________________
Номер ИНН__________________________________________________________________________

Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за ___________ год (годы),
Оказанные___________________________________________________________________________
(мне, супруге (у), сыну (дочери), матери (отцу)) с указанием ФИО и даты рождения)

К заявлению прилагается: _____________________________________________________________________________________
(копия договора на оказания мед. услуг, чек (квитанция) об оплате, и (или) иные документы)

Контактный номер телефона _____________________________________________________________________________________

	 Справку прошу выдать следующим способом 
(отметить нужное ) 

	· лично мне 

	· направить почтой по адресу 

	адрес (с индексом) ______________________________________________________________

	· я доверяю получить 

	ФИО доверенного лица___________________________________________________________ 

	паспортные данные доверенного лица 
	номер _________________________ кем выдан _______________________________________________ ________________________________________________________ дата выдачи _____________________ 

	                                                                              ВНИМАНИЕ! 

	 
	Подписывая настоящее заявление, Вы подтверждаете, что даете согласие на обработку персональных данных в соответствии с Федеральным законом от 27.07.06 № 152-ФЗ, а также подтверждаете, что все персональные данные третьих лиц, указанные в данном заявлении вы предоставляете с их добровольного согласия. 

	
дата _____________________ 
	
подпись _____________________ 





Заполненное заявление, с приложением копий документов можно прислать на эл. почту: 
aek@cardio-tomsk.ru
[bookmark: _GoBack]Справку получил(а)  ______________(подпись) __________________________________(расшифровка подписи)      Дата____________
