Главному врачу 
ФГБУ «Поликлиника № 2» 
Е.В. Володиной

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу оформить и направить в ФНС через ЭДО справку об оплате медицинских услуг за период (год/годы):                                                     

! Передаче в ФНС подлежат справки за оплаты медицинских услуг совершенные с 01.01.2024.

Данные налогоплательщика*: 

ФИО    

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Дата рождения                                                                                                                 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ИНН 

Услуги были оказаны:

  Мне лично (при необходимости проставить галочку)

	
	
Супруге(у)*
	

ФИО
Дата рождения 
	
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ИНН


Документ, удостоверяющий личность** - наименование: 
серия, №:                                                                                  Дата выдачи:  ____.____.________


	Только при наличии заключенного 
трехстороннего договора!

	
Сыну / дочери
(в том числе усыновленным) *
	

ФИО

Дата рождения 
	
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ИНН


Документ, удостоверяющий личность** - наименование: 
серия, №:                                                                                         Дата выдачи: ____.____.________
· Настоящим подтверждаю, что ребенок в возрасте от 18 до 24 лет является обучающимся по очной форме обучения в организации, осуществляющей образовательную деятельность.

	
	
матери / отцу*
	

ФИО

Дата рождения 
	
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ИНН


Документ, удостоверяющий личность** - наименование: 
серия, №:                                                                                   Дата выдачи: ____.____.________

	
	Указать степень родства, при необходимости внесения дополнительного человека:


	
ФИО

Дата рождения 
	
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ИНН


Документ, удостоверяющий личность** - наименование: 
серия, №:                                                                                 Дата выдачи: ____.____.________



Согласованная супругами сумма расходов конкретного супруга, обратившегося за выдачей справки (при оказании медицинских услуг после 01.01.2024) ***:                                                                        

· Достоверность и полноту сведений, указанных в данном заявлении, подтверждаю.
· На обработку персональных данных согласен(а).

      Подписывая настоящее заявление, я подтверждаю, что с целью оформления справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации персональные данные третьих лиц, указанные в заявлении, мною предоставлены с их добровольного согласия.

                               «___» ________ 202_     _________________  /________________________ /
                                                                      дата                                                          подпись                                                ФИО налогоплательщика
* Обязательно к заполнению
** Заполняется в случае отсутствия ИНН
*** Заполняется при необходимости
