
                                                                                      Директору ООО «ЛПЦ «Семейный доктор» 

                                                                                       Шагееву С.Н. 

                                                                                       От _______________________ 

                                                                                       Тел.____________________________ 

 

                                         Заявление. 

Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг для 

предоставления в налоговые органы Российской Федерации для получения 

социального налогового вычета п НДФЛ за оказанные медицинские услуги 

ФИО получателя налогового вычета 

 

1. ИНН__________________________ 

2. Паспортные данные___________________________________________ 

3. Дата рождения________________ 

4. Период налогового возврата____________________________________ 

5. Сумма оплаты оказанных услуг__________________________________ 

ФИО получателя медицинских услуг 

 

1. ИНН__________________________ 

2. Паспортные данные____________________________________________ 

3. Дата рождения________________ 

4. Степень родства: супруг(а), сын (дочь), мать (отец) нужное 

подчеркнуть 

 

Способ получения (указать): 

o Лично в ООО «ЛПЦ «Семейный доктор» 

o Предоставить в электронном виде в налоговые органы РФ. 

 

Срок оформления справки для получения налоговых вычетов 

составляет 10 дней. 

 

Подпись пациента________                                               Дата_______________ 


