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зАявлЕ,ниЕ
В целях предоставления в налоговые органы для полуLIения налогового вычета, прошу

выдать справку об оплате медицинских услуг:

ИНН налогоплательщика

Фио

[ата рох<дения

Пациент получивший услуги :

1) Фио

Щата рождения

Степень родства

инн

Паспорт (свидетельство) пациента

Щата выдачи документа.

2) Фио

flата роrкдения

Степень родства.

инн

Паспорт (свидетельство) пациента

,Щата выдачи документа

3) Фио

.Щата рождения

Степень родства

инн

Паспорт ( свидетельство) пациента

,Щата выдачи документа
За какой год нужна справка
Контактный телефон

Подпись Дата


