ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г. Челябинск)

Заявление налогоплательщика
о предоставлении Справки об оплате медицинских услуг или
сведений о фактических расходах на медицинские услуги
для получения социального налогового вычета по НДФЛ 

	1)
	Налогоплательщик, ФИО
	

	2)
	ИНН налогоплательщика
	

	3)
	Паспортные данные налогоплательщика
	

	4)
	Дата рождения налогоплательщика
	

	5)
	Пациент, ФИО
	

	6)
	Степень родства налогоплательщика и пациента
	

	7)
	Паспортные данные пациента
	

	8)
	Дата рождения пациента
	

	9)
	Год оказания медицинских услуг
	

	10)
	Способ выдачи справки:
(отметить нужное)
	а) оригинал на бумажном носителе
б) скан-копия в формате pdf на эл. почту _____________________
в) отправка в ИФНС электронных сведений о расходах 


Я проинформирован, что заполнение Справок (направление Сведений) в отношении одних и тех же понесенных расходов на оказанные услуги одновременно налогоплательщику и пациенту не допускается.
__________________                                                            __________________/ _________________

(дата)                                                                                                                          (подпись)                    (расшифровка подписи)

