	Главному врачу ООО «Ближе» Мацко О В.

	

	 От (налогоплательщика)
_________________________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)

	___________________________________________
(дата рождения)

	ИНН (налогоплательщика)
___________________________________________

	Проживающего по адресу: ___________________________________________
___________________________________________


Заявление
 Прошу предоставить Справку об оплате медицинских услуг, для предоставления в налоговые органы Российской Федерации для получения социального налогового вычета по НДФЛ за оказанные медицинские услуги в ООО «Ближе». 
ФИО пациента и дата рождения:_________________________________
_____________________________________________________________
Паспортные данные пациента (свидетельство о рождении):  _________
_____________________________________________________________
За какой период необходима справка: ____________________________
             Подчеркнуть за кого получаете вычет: за себя,  сын(дочь), супруг(а), мать(отец)

_________________                      ______________________          ______________________        
                   (Дата)                                                               (Подпись)                                                                      (ФИО)

На основании Приказа ФНС России от 08.11.2023 N ЕА-7-11/824@ "Об утверждении формы справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган, порядка ее заполнения, формата и порядка представления в налоговый орган медицинской организацией и индивидуальным предпринимателем, осуществляющими медицинскую деятельность, сведений о фактических расходах налогоплательщика на оказанные услуги, необходимых для предоставления социального налогового вычета по налогу на доходы физических лиц, в электронной форме" (Зарегистрировано в Минюсте России 01.12.2023 N 76228)

