Федеральное государственное бюджетное учреждение
«Санкт-Петербургский научно-исследовательский
 институт фтизиопульмонологии»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
От________________________________________________
Заявление на выдачу справки для получения налогового вычета 

Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги в 
ФГБУ "СПб НИИФ" Минздрава России за ___________год. 
Телефон контактный _____________________________________________________________

	ФИО	Comment by ФГБУ "СПб НИИФ" Минздрава России: Данные заполняются в соответствие с данными, указанными в договоре
	

	ИНН
	

	Дата рождения
	

	Документ, удостоверяющий личность
	Вид документа_______________________________________________________ 
серия ______________номер ___________________________________________
Дата выдачи_________________________________________________________


	Медицинские услуги оказаны:
	 мне ___
	    супруге (у)__ 
	 сыну (дочери)___ 
	 матери (отцу)___ 


	ФИО пациента(обязательно)___________
	
	

	
	


Справку прошу оформить на имя налогоплательщика:
	ФИО	Comment by ФГБУ "СПб НИИФ" Минздрава России: Заполняем, если налогоплательщик и пациент НЕ являются одним лицом
	

	ИНН
	

	Дата рождения
	

	Документ, удостоверяющий личность
	Вид документа_______________________________________________________ 
серия ______________номер ___________________________________________
Дата выдачи_________________________________________________________



Справку прошу направить: 
По эл. Почте_______________________________________________________________________
По адресу_________________________________________________________________________

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

На обработку персональных данных согласен (а) _______________________________
                                                                                                         подпись

Подписывая настоящее заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанные в 
данном заявлении, Вы предоставляете с их добровольного согласия. 

___________/______________________/ «_____» _______________20 г.

 Заявление получено 
___________/______________________/ «_____» _______________20 г.

