ЗАПОЛНЯТЬ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ!!!
Генеральному директору
ООО «НИЦ тибетской медицины»
Файзуллину А.Ф.
[bookmark: _GoBack]                                                               от ____________________________
ФАМИЛИЯ
                                                                   ____________________________
[bookmark: _Hlk173167831]ИМЯ
____________________________
ОТЧЕСТВО
____________________________
КОНТАКТНЫЙ  НОМЕР
ИНН:__________________________

Заявление

Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы с целью получения социального налогового вычета.
Оплата была произведена мной за медицинские услуги, оказанные_________________________________ в сумме______________________
              Указать дату/период оказания услуг 
-мне лично_______________________________________________
ФИО, дата рождения!
-моему супругу(супруге)______________________________________
ФИО, дата рождения
-моей матери(отцу)_________________________________________
ФИО, дата рождения
-моему ребенку(детям), подопечному до 18 лет
________________________________________________________
ФИО, дата рождения
Способ выдачи справки:
- лично заявителю по месту нахождения лечебного учреждения
-выдать доверенному лицу:
ФИО доверенного лица:____________________________________________
Документ, удостоверяющий личность: ________________________________
«____» ______ 202__ г. ___________/_____________________________/
				Подпись			ФИО заявителя

Справка выдаётся только в том случае, если доверенное лицо указано в заявлении при предъявлении документа, удостоверяющего личность.

	Данные заявителя
	Данные доверенного лица

	Паспорт серия: ______ №__________
Выдан: ___________________________
_________________________________
_________________________________
Дата выдачи: «____» ________ 20____ г.
Код подразделения ________________
	Паспорт серия: ______ №__________
Выдан: ___________________________
_________________________________
_________________________________
Дата выдачи: «____» ________ 20____ г.
Код подразделения ________________ 




Согласие на обработку персональных данных (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), блокирование, уничтожение персональных данных, а также иные действия,необходимые для обработки персональных в соответствии с законодательством Российской Федерации,подтверждаю

____________/__________________________________________________________________/   Подпись					ФИО заявителя
