Главному врачу СПб ГБУЗ
«Стоматологическая поликлиника №31»
Червонной В.Г.
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	                      ФИО налогоплательщика полностью

	Дата рождения:
	

	
	

	ИНН:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
Сведения о документе, удостоверяющем личность*:
*ПАСПОРТНЫЕ ДАННЫЕ ЗАПОЛНЯЮТСЯ ПРИ ОТСУТСТВИИ ИНН

	Вид документа:
	

	Серия и номер:
	

	Дата выдачи:
	

	
телефон:
	

	эл. почта:
	




ЗАЯВЛЕНИЕ

      Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации (утверждена Приказом ФНС от 08.11.2023 № ЕА-7-11/824@),
 оказанных   (нужное подчеркнуть)      мне   /   супругу(супруге) /   сыну/дочери /   родителю        
далее – пациент . за _______________год. 

Данные пациента
(Данный раздел заполняется в том случае, если налогоплательщик и пациент НЕ ЯВЛЯЮТСЯ одним лицом):

	
	Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество 
	

	Дата рождения
	

	ИНН (при наличии)
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	Сведения о документе, удостоверяющем личность

	Вид документа____________________________ Серия______Номер____________ Дата выдачи «___»_____________ _____год







	
	
	
	
	
	
	

	
	
	


Справку об оплате медицинских услуг прошу (отметить ОДИН из возможных вариантов):

Выдать на руки бумажный вариант    
Срок выдачи Справки составляет 10 рабочих дней после подачи заявления налогоплательщика

 	Направить в электронной форме в налоговый орган
Сведения предоставляются в течение 30 календарных дней после подачи заявления налогоплательщика 

Подписывая настоящее Заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанных в данном Заявлении, Вы предоставляете с их добровольного согласия.
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	Подпись:
	



