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Приложение № 02  к Распоряжению №  44 от «17» декабря 2024 г.

В поликлинику АО «Кондопожский ЦБК»    от_________________________
____________________________________________________________________
                        (ФИО полностью)
Дата рождения_____________________
ИНН_____________________________
Контактный тел.___________________
Паспорт  серия________№___________
Выдан «______ » __________   ______г.
   ________________________________
                                                                                                                                       (кем выдан,   дата выдачи)                                                                                                                   
                                   
                           Заявление
о предоставлении Справки об оплате медицинских услуг в налоговый орган


Прошу предоставить  Справку  об оплате  медицинских  услуг за ______год , оказанных:
мне лично
         моим  детям ФИО, дата рождения, ИНН *_______________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество до 18 лет (до 24 лет, если дети (в том числе усыновленные) являются обучающимися по очной форме обучения в организациях, осуществляющих образовательную деятельность) и подопечным в возрасте до 18 лет (бывшим подопечным после прекращения опеки или попечительства, обучающимся по очной форме обучения в организациях, осуществляющих образовательную деятельность, в возрасте до 24 лет).

мое (му/ей) супруг (у/е)  ФИО, дата рождения, ИНН *___________________________ _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
моему  родителю ФИО дата рождения, ИНН *__________________________________ _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
*При отсутствии номера ИНН физического лица, которому оказаны медицинские услуги, указать сведения о документе, подтверждающего личность (вид документа, серия и номер, дата выдачи)
Способ получения Справки____________________________________________________

Приложения:
- копия паспорта (при направлении заявления посредством электронной почты),
- копии документов, подтверждающих произведенные расходы.

	                   (дата)   
	
	         (подпись заявителя)
	
	(расшифровка подписи)


Заявление  принял:

	                 (дата)
	
	(подпись сотрудника, принявшего   заявление)
	
	(расшифровка подписи)





