ЗАЯВЛЕНИЕ
О выдаче справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ за
оказанные медицинские услуги в Санатории «Барнаульском»
	
Данные физического лица (его супруга/супруги), оплатившего медицинские услуги (далее – налогоплательщик)
ФИО налогоплательщика___________________________________________________________________________
                        (ФИО полностью)
ИНН налогоплательщика ____________________________________Дата рождения___________________________________

Сведения о документе, удостоверяющем личность_______________________________________________________
                                                                                                                                                                          (паспорт серия и номер, дата выдачи)
Телефон контактный__________________________________________________________________________________

Медицинские услуги оказаны:    [image: ] мне      [image: ] супруге(у)      [image: ] сыну(дочери)      [image: ] матери(отцу)

Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг за период _____________________ г., для предоставления в налоговые органы РФ за (<1>Данные заполняются, если налогоплательщик и пациент не являются одним лицом):

1. ФИО пациента<1>______________________________________________________________________________
(ФИО полностью,  степень родства)
ИНН пациента___ _____________________________________Дата рождения_______________________________________

Сведения о документе, удостоверяющем личность __________________________________________________________
                                                                                                                                     (паспорт/св-во о рождении серия, номер, дата выдачи)
2. ФИО пациента<1>___________________________________________________________________________________________
(ФИО полностью, степень родства)
ИНН пациента___ _____________________________________Дата рождения_______________________________________

Сведения о документе, удостоверяющем личность__________________________________________________________ 
                                                                                                            (паспорт/св-во о рождении серия, номер, дата выдачи)
3. ФИО пациента<1>___________________________________________________________________________________________
(ФИО полностью, степень родства)
ИНН пациента___ _____________________________________Дата рождения_______________________________________

Сведения о документе, удостоверяющем личность__________________________________________________________ 
                                                                                                            (паспорт/св-во о рождении серия, номер, дата выдачи)


	
Согласен(а) на передачу Сведений по телекоммуникационным каналам связи напрямую в ФНС  РФ       да      нет  

Представляю документы об плате медицинских услуг (при оказании медуслуг до 01.01.2024)                         да     нет

	 [image: ] Согласен(а) на обработку персональных данных
Подписывая настоящее заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данных лиц, указанные в данном заявлении вы предоставляете с их добровольного согласия.

	«____ » _______________202__ г.                 ______________(_________________________)
                                                                                                                        (подпись)                     (расшифровка) 


	Срок изготовления справка об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ составляет до 30 календарных дней с момента подачи настоящего заявления (приказ ФНС России от 08.11.2023 №ЕА-7-11-824@).
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