Директору
Тюменского кардиологического научного центра
Бессоновой М.И.
От ________________________________________
                                                                                                               (Ф.И.О.)
________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
на выдачу Справки об оказании медицинских услуг
для предоставления в налоговые органы РФ

Прошу Вас: выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы для получения социального налогового вычета

ФИО налогоплательщика________________________________________________
Дата рождения налогоплательщика________________________________________
Паспорт налогоплательщика (серия,  номер,  дата выдачи  паспорта)
_______________________________________________________________________
ИНН налогоплательщика_________________________________________________
Период (год), за который нужна Справка__________________________________
Контактный телефон____________________________________________________
Способ получения справки (лично, доверенное лицо (указать ФИО), на адрес электронной почты, выгрузить данные в ИФНС №)____________________________
________________________________________________________________________
Срок изготовления Справки о предоставлении медицинской услуги для налоговой инспекции – до 30 календарных дней (пункт 3 Приложения N 4 к приказу ФНС России от 08.11.2023 N ЕА-7-11/824@).
Подписывая данное заявление, я даю согласие на передачу справки и сведений, содержащихся в ней в налоговые органы по месту моей регистрации. 

Подпись_________________                                        Дата «_____»_______________20___г.
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