Заявление на получение справки об оплате медицинских услуг 
за ___________________________________год 

для представления в налоговые органы РФ 

	НАЛОГОПЛАТЕЛЬЩИК

	ФАМИЛИЯ
	

	ИМЯ
	

	ОТЧЕСТВО
	

	ДАТА РОЖДЕНИЯ
	
	ИНН
	

	КОНТАКТНЫЙ ТЕЛЕФОН
	
	АДРЕС ЭЛ.ПОЧТЫ*
	

	*Копии документации, необходимой для получения налогового вычета в соответствии с частью 3 пункта 1 статьи 219 Налогового кодекса Российской Федерации могут быть направлены на указанную Пациентом электронную почту. В данном случае все риски и последствия, связанные с не получением, не своевременным получением или возможным несанкционированным доступом третьих лиц к конфиденциальной информации при указанном выше способе передачи несет Заявитель.

	ПОЛУЧАТЕЛЬ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ (ЕСЛИ НЕ ПЛАТЕЛЬЩИК)

	N 

п/п
	ФАМИЛИЯ  ИМЯ ОТЧЕСТВО 
	СТЕПЕНЬ РОДСТВА ПЛАТЕЛЬЩИКУ
	ИНН 

(для справки за 2024г.)
	ГОД РОЖДЕНИЯ

	1


	

	
	
	

	2


	
	
	
	

	3
	
	
	
	


АДРЕС ПОЛУЧЕНИЯ СПРАВКИ:
	г. Владивосток, Океанский проспект, 48а, 7 эт
	
	г. Артем, ул. Кооперативная,4
	

	г. Владивосток, ул. Садовая 25 Б
	
	г. Артем, Твой Доктор Ул. Ленина,5
	

	г. Владивосток, ул. Сахалинская,40 А
	
	п. Трудовое, ул. Лермонтова, 68
	

	г. Владивосток, ул. Русская,55 А
	
	г. Арсеньев, ул. Горького,28
	

	г Владивосток, ул. Проспект 100- летия, 60 (Постышева)
	
	г. Большой Камень, ул. Маслакова, 10
	

	г Владивосток, ул. Казанская,7
	
	пгт.  Славянка, ул. Гер. Хасана, 9
	

	г Владивосток, ул. Калинина 45
	
	г. Находка, Школьная, 2
	

	г Владивосток, ул. Нейбута 8 Г
	
	г. Уссурийск, ул. Пионерская, 19
	

	ОТПРАВИТЬ НА ЭЛ. ПОЧТУ:
	


Документы об оплате прилагаю:

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 
Дата______________________
Заявление принял регистратор___________________Подпись____________
Адрес филиала:_________________
	Входящий номер:
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