Приложение №1
						к приказу № 670/130 от 05. 07.2024 г.

от  ________________________
                                                                                                                                    (ФИО налогоплательщика)
электронная почта __________________________


Заявление.
Прошу выдать мне/направить в налоговый орган 
Справку об оплате медицинских услуг за _________________год (а). 
Для предоставления справки сообщаю следующие данные:
Данные физического лица, оплатившего медицинские услуги (налогоплательщик):
1.ФИО полностью_________________________________________________
2.ИНН ____________________________________________________________
3.Дата рождения ___________________________________________________


Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги:
1.ФИО полностью _________________________________________________
3.Дата рождения __________________________________________________



Число									                                         Подпись			


[bookmark: _GoBack]*Если лицо, которому медицинские услуги и налогоплательщик одно и тоже лицо, данные предоставляются один раз.
*К данному заявлению приложить копию паспорта налогоплательщика и свидетельство о рождении (паспорт) ребенка.	.	
