	
	Главному бухгалтеру
СПб ГБУЗ «Детская поликлиника № 7»
Гагариной Е.Н.
от ________________________________
тел. ______________________________
эл.почта___________________________





Заявление


	Прошу Вас выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы для получения социального вычета (ст.219 НКРФ) за ________ год
Гражданину (ке) ____________________________________________________ __________________________________________________________________,
(Ф.И.О.)
Дата рождения_____________________________________________________,

Паспорт налогоплательщика ___________(серия) _______________(номер)
__________________________________________________________________ _______________________________________________________ (кем выдан) ____________________ (дата выдачи). 

ИНН налогоплательщика ____________________________

[bookmark: _GoBack]Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги __________________________________________________________________
__________________________________________________________________,
(Ф.И.О.)

_______________________ (дата рождения), получившему услуги.

Сведения о документе, удостоверяющем личность пациента
 ___________(серия) _______________(номер) __________________________
 _______________________________________________________ (кем выдан) ____________________ (дата выдачи).

ИНН пациента ____________________________




___________________				дата «_____» ____________20___ г.
(подпись)
