Заявление 
о выдаче справки об оплате медицинских услуг 
для предоставления в налоговый орган

	Отчетный период
	



	Данные налогоплательщика

	Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество
	

	ИНН
	

	Дата рождения
	

	Паспорт
	Серия                      Номер                          Дата выдачи

	Контактный телефон
	



	Данные пациента, которому оказаны медицинские услуги

	[bookmark: _GoBack]Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество
	

	Дата рождения
	

	Свидетельство о рождении (при наличии по возрасту)
	Серия                      Номер                          Дата выдачи

	Паспорт (при наличии по возрасту)
	Серия                      Номер                          Дата выдачи



	Вариант получения справки

	На адрес электронной почты (указать)
	

	Лично (галочка)
	



· Подписывая настоящее заявление, я даю согласие на обработку персональных данных в порядке, предусмотренном   ФЗ № 152-ФЗ от 27.02.2006 г. и подтверждаю, что все персональные данные третьих лиц, указанные мною в данном заявлении, я предоставляю с их добровольного согласия
· Достоверность сведений, указанных в настоящем заявлении подтверждаю.





Дата_______________________                                             Подпись______________________







Справка изготавливается в течении 10 рабочих дней.

