Заявление 
Прошу предоставить мне Справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ за оказанные медицинские услуги в клинике ООО «КМ «ГЛАЗ» им. С.Н. Федорова»
· Фамилия, Имя, Отчество налогоплательщика __________________________________________ 
· ИНН налогоплательщика _______________________________________
· Дата рождения налогоплательщика _______________________________________
· Документ, удостоверяющий личность налогоплательщика (требуется в случае, если не указан ИНН налогоплательщика) Паспорт Серия _______ Номер _________________ Дата выдачи _________________ Кем выдан _____________________________________________________
При получении по электронной почте необходимо приложить скан паспорта
· Контактный телефон ________________________

Налоговый период/год ______________________________________
Медицинские услуги оказаны (нужное подчеркнуть) мне, супруге(у), сыну(дочери), матери(отцу) 

*Фамилия, Имя, Отчество пациента 1______________________________________________ 
*Дата рождения пациента _______________________________________
Документ, удостоверяющий личность пациента Паспорт Серия ________ Номер _________________ Дата выдачи __________________ Кем выдан _______________________________________________

*Фамилия, Имя, Отчество пациента 2______________________________________________ 
*Дата рождения пациента _______________________________________
Документ, удостоверяющий личность пациента Паспорт Серия ________ Номер _________________ Дата выдачи __________________ Кем выдан _______________________________________________

*Фамилия, Имя, Отчество пациента 3______________________________________________ 
*Дата рождения пациента _______________________________________
Документ, удостоверяющий личность пациента Паспорт Серия ________ Номер _________________ Дата выдачи __________________ Кем выдан _______________________________________________

*Фамилия, Имя, Отчество пациента 4______________________________________________ 
*Дата рождения пациента _______________________________________
Документ, удостоверяющий личность пациента Паспорт Серия ________ Номер _________________ Дата выдачи __________________ Кем выдан _______________________________________________

На обработку персональных данных согласен(а)           (поставить галочку)
Подписывая настоящее Заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанных в данном Заявлении, Вы предоставляете с их добровольного согласия. 
Предпочтительная форма получения Справки: 

1. Очно в регистратуре клиники заберу сам           (поставить галочку)
Прошу выдать справку доверенному лицу (справка выдается только в случае, если доверенное лицо прописано в заявлении (при наличии доверенности) и при предъявлении доверенным лицом документа, удостоверяющего личность): ФИО доверенных лиц____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
2. По электронной почте на e-mail ________________________________ 
3. Посредством мессенджера ____________________ на телефонный № _________________________
4. Почтовым отправлением по адресу: 
Индекс______________ Адрес_____________________________________________________________ 
Дата ___________________ Подпись ______________ 
[bookmark: _GoBack]
Справка получена очно __________________ _________________ _________________________                                                  
                                                         дата                           подпись                                 расшифровка 
Справка отправлена указанным способом ________________ _______________ ___________________           
                                                                     дата                           подпись                        ФИО сотрудника
Сведения предоставляются в течении 30 дней со дня подачи заявления (Приказ ФНС России от 08.11.2023г. № ЕА-7-11/824@)
