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Заявление физического лица о выдаче справки, 
оплатившего медицинскую услугу за запрашиваемый налоговый период (год)

Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган за __________год, в котором оказывалась медицинская услуга и в котором осуществлялись соответствующие расходы за оказанные медицинские услуги в ООО «Офтальмологический Центр Карелии».
Налогоплательщик (Ф.И.О.) _______________________________________________________________
Налогоплательщик и пациент являются одним лицом: [image: ]
Медицинские услуги оказаны: 	супруге (у), [image: ]  сыну (дочери), [image: ] матери (отцу)
	ИНН налогоплательщика (указывается при наличии)
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	При заполнении поля «ИНН», не заполняется поле «Сведение о документе, удостоверяющем личность»

	Дата рождения
налогоплательщика
		
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	




	Сведения о документе, удостоверяющем личность
налогоплательщика
	Паспорт:
	
	
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	



Серия
	
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	





Данные заполняются, если налогоплательщик и пациент не являются одним лицом.
Пациент (Ф.И.О.) _________________________________________________________________________
	ИНН пациента (указывается при наличии)
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	При заполнении поля «ИНН», не заполняется поле «Сведение о документе, удостоверяющем личность»

	Дата рождения
пациента
		
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	





Способ получения справки (подчеркнуть):
1. Заберу лично.
2. Отправить почтой России на почтовый адрес (для иногородних) ________________________________
		      Дата________________   Подпись_______________________________
Контактный телефон: _________________________________



•	 Срок изготовления справок не позднее 30 календарных дней после дня подачи заявления налогоплательщика (Приказ ФНС России от 08.11.2023 №ЕА-7-11/824@).
•	 Обратите внимание, что справки не высылаем по электронной почте согласно требованием Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных».
•	 Если налогоплательщик не является пациентом нашей клиники (третье лицо), то пациент обязательно заполняет форму «Заявление о согласии на передачу оператором персональных данных третьим лицам».
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