
Главному врачу   

ГАУЗ СО «Верхнепышминская СП» 

Макаренко А.С. 

от  _____________________________________ 
 (ФИО пациента или родителя несовершеннолетнего ребенка) 

________________________________________ 

ИНН ___________________________________ 
 (пациента или родителя несовершеннолетнего ребенка) 

Документ, удостоверяющий личность: 

наименование:___________________________ 

серия __________№______________________ 

дата выдачи:____________________________ 
(данные документа,удостоверяющего личность,обязательны  

к заполнению при отсутствии ИНН) 

контактный телефон: ____________________ 

Заявление о выдаче справки об оплате медицинских услуг 

Прошу выдать Справку об медицинских услуг для представления в налоговый орган РФ 

для получения социального налогового вычета по НДФЛ за оказанные в ГАУЗ СО 

«Верхнепышминская СП» стоматологические услуги за _____________________________год. 

ФИО, дата рождения плательщика 

Оплата была произведена мной за медицинские услуги, оказанные: 

   мне     моему супругу (супруге)/родителям/детям  

ФИО пациента____________________________________________________________________ 

____________________ИНН______________________дата рождения ______________________ 

Документ, удостоверяющий личность_________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________. 
( при отсутствии ИНН сведения о документе, удостоверяющем личность (наименование,серия и номер,дата выдачи) 

Способ получения Справки (отметить один из вариантов): 

выдать Справку на бумажном носителе при личном обращении в поликлинику. 

отправить Справку в налоговый орган 

 

Подписывая настоящее заявление, достоверность и полноту сведений, указанных в 

заявлении, подтверждаю. 

 

_______________/____________________/                                                 «____»_____________20__г. 
(подпись)                  (расшифровка подписи) 


