В АУЗ «Курский областной санаторий «Соловьиные зори»
от ________________________________________________
__________________________________________________
Дата рождения _____________________________________
ИНН _____________________________________________
Паспорт __________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
Телефон___________________________________________

Заявление о выдаче справки об оплате медицинских услуг
              На основании п. 2 Порядка заполнения формы справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган (Приложение N 2 к приказу ФНС России от 08.11.2023г. NЕА-7-11/824@) прошу выдать мне (Налогоплательщику) справку об оплате медицинских услуг за 2024 год, для предоставления в налоговые органы РФ в целях получения социального налогового вычета по НДФЛ за медицинские услуги, оказанные учреждением мне ___________________________________________________
* Пациенту (супруге (у), сыну (дочери), матери (отцу)_____________________________
_____________________________________________________________________________,
дата рождения _____.______._____________ г., ИНН _______________________________,
паспорт (документ, удостоверяющий личность) ____________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
* заполняется в случае оплаты Налогоплательщиком медицинских услуг, оказанных супруге (у), сыну (дочери), матери (отцу)




           ___________________________________________________________________________
                                                          (подпись, инициалы, фамилия лица, подписавшего заявление)

__________________________
               (число, месяц, год)



Экземпляр справки получил(а) _________________ (_______________________________________)
«_____» _________________ 202___ г.
