Генеральному директору сети клиник «Стоматологический центр города Primed»  
Лобанову С.А. 
От ______________________
                                                                                                         ФИО, дата рождения




ЗАЯВЛЕНИЕ

В целях предоставления в налоговые органы для получения налогового вычета, прошу выдать справку об оплате медицинских услуг.

ИНН налогоплательщика: ______________________________________________________________

ФИО и дата рождения налогоплательщика:	___________________________________________

ФИО и дата рождения пациента, получившего услуги*: ______________________________________
*В случае если услуги оказывались иному лицу, но плательщиком были Вы
Документ, удостоверяющий личность пациента: ___________________________________________
                                                                                                                                         серия, номер, дата выдачи
*пациентам до 14 лет необходимо указать серию номер и дату выдачи свидетельства о рождении.

Степень родства с пациентом*__________________________________________________________ 
*В случае если услуги оказывались иному лицу, но плательщиком были Вы


Требуется ли восстановление договора? (ДА/НЕТ)  ________________________________________ 
*Актуально для справок за 2022,2023 год

За какой год нужна справка? ___________________________________________________________

Контактный телефон*: _________________________________________________________________


При необходимости! 

Прошу выдать справку доверенному лицу*: ______________________________________

ФИО доверенного лица: _______________________________________________________________ 

Паспорт №	,	выдан ______________________________________________________

*Справка выдается только в случае, если доверенное лицо прописано в заявление и при предъявлении доверенным лицом документов, удостоверяющих личность.
Дата «____» ____________ 20__г. 

_______________ 
            Подпись























