Директору 
ФГБУН СБН Центр ФМБА России
Тахауову Р.М.
________________________________
(ФИО)
________________________________

________________________________
(адрес проживания)
Конт. телефон ___________________

заявление.

В соответствии с абзацем 8 пп. 3 п. 1 ст. 219 НК РФ прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган.
Услуга(и) оказаны мне / моей (ему) супруге(у) / сыну (дочери) / 
матери (отцу) (нужное подчеркнуть).
Дата оказания услуги __________________________
Сумма расходов__________________ (_____________________________________ _______________________________________________________________________) руб.
Данные налогоплательщика, оплатившего медицинские услуги:
1. Ф.И.О. (полностью)__________________________________________________
_____________________________________________________________________
2. Дата рождения ______________________________
3. ИНН (при наличии)___________________________
4. Наименование документа, удостоверяющего личность _____________________
серия ______________ №________________________
Дата выдачи документа__________________________
Данные лица, которому оказаны медицинские услуги (не заполняется, если налогоплательщик и пациент являются одним лицом):
1. Ф.И.О. (полностью)__________________________________________________
_____________________________________________________________________
2. Дата рождения ______________________________
3. ИНН (при наличии)___________________________
4. Наименование документа, удостоверяющего личность _____________________
серия ______________ №________________________
Дата выдачи документа__________________________
Способ предоставления справки: на бумажном носителе / в электронном виде в налоговый орган (нужное подчеркнуть).
	
"___" ___________ 20___ г.	               ________________/____________________/
                                                                                                   (подпись)                      (расшифровка)



