  Директору ООО «СЕМЕЙНЫЙ СТОМАТОЛОГ»
Стародубцевой А.С.

 Заявление
о предоставлении справки об оплате медицинских услуг
Приказ ФНС России от 08.11.2023 № ЕА-7-11\824

Я, (ФИО налогоплательщика)______________________________________________
_______________________________________________________________________, 
Паспорт налогоплательщика (серия, номер кем выдан)_________________________________________________________________
________________________________________________________________________,
Дата выдачи: ______________                                                      
ИНН налогоплательщика:_______________________________________,
Дата рождения: _________________________
Контактный телефон:________________________

Произвел оплату медицинских услуг за (ребенка, родителя, супруга)____________________,
____________________________________________________________________
Паспорт\свид.о рожд пациента  ____________________________________________________ 
Дата выдачи:______________________________
ИНН пациента________________________________________,
Дата рождения пациента :_______________________________ 

Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг_(указать год)________________________________________________________________
Подписанием настоящего заявления, в целях его исполнения, подтверждаю свое согласие на обработку своих персональных данных ООО «Семейный стоматолог» в соответствии с ФЗ от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных» указанных в настоящем заявлении и его приложениях.
Меня проинформировали о том, что запрашиваемая справка выдается однократно на одного налогоплательщика, указанного в заявлении. Изменение информации о налогоплательщике невозможно после выдачи справки. 

Способ получения (выбрать один вариант): 
выдать справку в бумажном виде на руки для самостоятельной подачи в ФНС
направить справку по эл почте для самостоятельной подачи в ФНС
адрес эл почты_______________________________________________

направить справку в ФНС по заявлению (направляется бухгалтером нашей клиники в ФНС)               


«__»______________20__г.                         _____________________(ФИО, подпись)
