141021, г. Мытищи, ул. Летная д.40, к.1
Общество с ограниченной ответственностью
 «Медицинский центр здоровья АТН С.В.»
Заявление.

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

ФИО пациента, получившего услуги: ___________________________________дата рождения____________
ИНН пациента___________________________________________
Паспорт: серия____________номер_______________дата выдачи________________
Иной документ: серия________________номер__________________дата выдачи_________________

За какой год нужна справка? ________________________________________________________
Пациент и налогоплательщик являются одним лицом? __________(да/нет)



Если пациент и налогоплательщик разные люди, ЗАПОЛНИТЬ:
ФИО налогоплательщика:____________________________________________дата рождения____________
ИНН налогоплательщика: __________________________________
Паспорт: серия____________номер_______________дата выдачи________________
Кем приходится налогоплательщик пациенту________________________(указать родство)

Сведения предоставляются в течении 30 календарных дней после подачи заявления.



Дата «____» ____________ 20____г.                                        _______________ 
            Подпись

