
660021, г. Красноярск, ул. Ломоносова, д. 11 
ООО «Клиника практической стоматологии»
ЗАЯВЛЕНИЕ

В целях предоставления в налоговые органы для получения налогового вычета, прошу выдать справку об оплате медицинских услуг.

ИНН налогоплательщика: ______________________________________________________________

ФИО налогоплательщика:	___________________________________________

Дата рождения и паспортные данные (с датой выдачи) налогоплательщика: ___________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]ФИО, дата рождения пациента, ИНН или паспортные данные или свидетельство о рождении (с датой выдачи) ребенка получившего услуги*:_____________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
*В случае если услуги оказывались иному лицу, но плательщиком были Вы

Требуется ли восстановление договора? (ДА/НЕТ) _________________________________________ 

За какой год нужна справка? ___________________________________________________________

Контактный телефон*: _________________________________________________________________
* Мы сообщим Вам о готовности документа.

При необходимости! 
Прошу выдать справку доверенному лицу*: ______________________________________
                                                                                                                  ФИО доверенного лица

Дата «____» ____________ 20__г. 

_______________ 
            Подпись

=============================Линия отрыва ================================ 
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ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ 
"КЛИНИКА ПРАКТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ"

	660021, Красноярский край, г. Красноярск ул. Ломоносова, д. 11 
	
	 +7 (391) 211-53-73
е-mail: klinikaps@rambler.ru
 веб-сайт: https://klinikaps.ru/   





Заявление на предоставление справки об оплате медицинских услуг принято: 

Дата принятия «____» ______________ 20__г. 

Принял сотрудник             			___________________      ______________ 									Ф.И.О. 		                                      подпись
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