ФБУН МНИИЭМ 
им. Г.Н. ГАБРИЧЕВСКОГО
РОСПОТРЕБНАДЗОРА
Россия, 125212 Москва, 
ул. Адмирала Макарова, 10
Тел.: +7 (495)  459-11- 78

Заявление на выдачу справки для получения налогового вычета
[bookmark: _GoBack]     Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги в ФБУН МНИИЭМ им. Г.Н. ГАБРИЧЕВСКОГО РОСПОТРЕБНАДЗОРА за  ________  год.

Телефон контактный _________________________ E-mail ____________________________________

Фамилия, Имя, Отчество налогоплательщика __________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Дата рождения ________________________________________________________________________________

ИНН ________________________________________________________________________________________

Документ, удостоверяющий личность

Вид документа________________________________________________________________________________

серия _____________ номер ___________________ дата выдачи ______________________________________
орган, выдавший паспорт _______________________________________________________________________


Медицинские услуги казаны: мне, супруге(у), сыну, (дочери), матери (отцу)
                                                        (нужное подчеркнуть)

Фамилия, Имя, Отчество пациента _____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Дата рождения ________________________________________________________________________________

(Заполняем, если налогоплательщик и пациент НЕ являются одним лицом) 
 ИНН ________________________________________________________________________________________
 
Документ, удостоверяющий личность

Вид документа (до 14 лет, данные свидетельства о рождении) ____________________ 

серия _____________ номер ___________________ дата выдачи ______________________________________
орган, выдавший паспорт _______________________________________________________________________


Обращаем ваше внимание на то, что необходимо заполнить все строки заявления. Частично заполненные заявления к обработке не принимаются.

Срок изготовления справки 30 календарных дней с даты подачи заявления.
На обработку персональных данных согласен(а) V__________________________________________________
Подписывая настоящее заявление Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанные в данном заявлении, Вы предоставляете с их добровольного согласия.
Прошу отправить справку в ИФНС  V__________________________________________________


V ____________/_______________________                                        «____» ____________________ 20   г.

Заявление получено

_____________/_______________________                                        «____» ____________________ 20   г.
