	

	ООО  “ Центр семейной стоматологии “

214004, г. Смоленск, ул. Кирова, д. 29

Тел. :8-(4812)-315-115, т./ф.: 8-(4812)-357-557

ОГРН 1136733020742, ИНН/КПП 6732067188/673201001
email: cstom14@mail.ru
WhatsApp: +7(910)-710-48-24


__________________________________________________________________________________________________

Заявление на выдачу справки для получения налогового вычета
Прошу Вас предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги в ООО «ЦСС»

ФИО пациента ___________________________________________________________________________________

Дата рождения пациента «______» ____________________________________________________   __________г.

Паспорт/свидетельство о рождении пациента _____  ___________  «______» ______________   __________г.



                                                            серия
номер

                                              дата выдачи

ИНН пациента ____________________________________________________________________________________

ФИО налогоплательщика
(кто оплачивал мед услуги)   _______________________________________________________________________


Дата рождения налогоплательщика «______» ___________________________________________   __________г.

Паспорт налогоплательщика   __________  ______________  «______» ______________________   __________г.



                          серия
       номер

             дата выдачи                      

ИНН налогоплательщика __________________________________________________________________________
За какой год нужна справка __________________   Телефон ___________________________________________
Филиал для получения справки: г Смоленск, ул. Кирова, дом 29;
Степень родства пациенту (мать, отец, сын до 18 лет, дочь до 18 лет, супруг, супруга) подчеркнуть нужное

Выдать справку доверенному лицу (справка выдается только в случае, если доверенное лицо прописано в заявлении (при наличии доверенности) и при предъявлении доверенным лицом документа, удостоверяющего личность):
ФИО доверенного лица ___________________________________________________________________________
Способ получения справки ________________________________________________________________________   

Срок изготовления справки до 30 календарных дней. 
Подпись __________________________   

Дата  «______» _________________________ 20______г.
