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   ЗАЯВЛЕНИЕ 
	Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы для получения социального налогового вычета
ИНН налогоплательщика: ______________________________________
Ф.И.О. налогоплательщика:______________________________________
Дата рождения: ______________________________________________
[bookmark: _GoBack]Ф.И.О. пациента (ов) , получившего услуги: ________________________
__________________________________________________________
Дата рождения пациента: ______________________________________
ИНН пациента: _______________________
За какой год справка: ________________________________________
Контактный телефон: ________________________________________
Формат получения готовой справки (необходимо выбрать варианты): 
·   Очно (в регистратуре по графику работы медцентра)  
·   По электронной почте (указать адрес)_____________________
·   Через личный кабинет налогоплательщика  
                   
     Дата «_____» ____________20__        _____________ ____________________    
                                                                            (подпись)          (Ф.И.О) 

Заполненное заявление необходимо  отправить: 

Взрослое отделение:  LDC_53@mail.ru

Детское отделение:     ldc_dms_deti@mail.ru 
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