[bookmark: _GoBack]ЗАО «Стоматологическая поликлиника №9»
г.Новосибирск, ул. Кошурникова д.10
                                             Регистрационный номер лицензии: 
                                                                                                Л041-01125-54/00356044 от 31.08.2020г.

Заявление на выдачу справки для получения налогового вычета

Прошу Вас предоставить мне справку Форма по КНД 1151156 Приказ ФНС от 08.11.2023г. №ЕА-7-11/824@  об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги в ЗАО «Стоматологическая поликлиника №9», ИНН 5401202363, КПП 540101001.

ФИО налогоплательщика ______________________________________________________
(полностью)
Паспортные данные ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________
ИНН_________________________________________________________________________

ФИО пациента_______________________________________________________________
(полностью)
Паспортные данные____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________
ИНН_________________________________________________________________________

Сумма расходов на оказанные медицинские услуги ________________________________

Отчетный период______________________________________________________________
Телефон контактный___________________________________________________________

Согласно порядку заполнения (Форма по КНД 1151156 от 08.11.2023г. №ЕА-7-11/824@)   справки для предоставления в ФНС прилагаются копии документов (для достоверности и полноты сведений, указанных в настоящей справке) :
-Копия паспорта налогоплательщика, ИНН.
-Копия паспорта пациента, ИНН.
Согласен(а) на обработку персональных данных.                                                                                              
 Дата___________________
                                                                                               
                                                                                                     Подпись_________________



 

