
ФИО заявителя (на кого
оформлен договор )

ФИО (налогоплательщика, 
лица, подающего на 
налоговый вычет, на которого 
необходимо выдать справку)

Серия

Дата выдачи

Дата рождения

ИНН (лица, подающего на 
налоговый вычет, на которого 
необходимо выдать справку)

Налоговый период(год)

ФИО

Дата рождения

Серия

Дата выдачи

адрес(индекс)

адрес эл.почты

ФИО доверенного лица

Серия

Кем выдан

Дата выдачи

                        лично

Справка выдается заявителю или доверенному лицу, указанному в заявлении, при предъявлении паспорта
                        по адресу эл.почты
                        почтовым отправлением

Конт.телефон

Паспортные данные Номер

Директору
ГБУЗ №НПЦ ДП ДЗМ"
Т.Т.Батышевой

Заявление о выдаче справки об оплате медицинских услуг
для предоставления в налоговые органы РФ

Прошу выдать следующим способом
(отметить нужное ˅)

Свидетельство о 
рождении либо 
паспортные данные

Номер

подопечный в возрасте до 18 лет 

Справку об оплате мной медицинских услуг, оказанных следующим лицам
(отметить нужное ˅)

налогоплательщик
супруг (супруга)

родитель
ребенок

               лично мне
                                                                             направить почтой по адресу проживания

ВНИМАНИЕ!
Подписывая настоящее заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные третьих лиц, указанные в данном 
заявлении вы предоставляете с их добровольного согласия.

                                я доверяю получить

Паспортные данные
Номер

                              на адрес эл.почты

Почтовое отправление осуществляется заказным письмом с уведомлением. Датой выдачи результата является дата отправки 
почтового отправления.

получил аднимистратор(ФИО)____________________________________ подпись_______________________________
дата приема__________________________________

Готовность документа в течение 10 рабочих дней от даты приема заявления.
Выбранный способ получения результата:

                  выдача доверенному лицу

дата_________________________ подпись_____________________________

отрывная часть (заполняется работниками клиники)

Заявление о выдаче справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы
налогоплательщик(ФИО)_________________________________________ налоговый период____________________


