
 

Заявление о выдаче справки об оплате медицинских услуг  

для предоставления в налоговые органы  от «____» _________ 20___г. 

ФИО налогоплательщика ___________________________________________________________________________ 

Дата рождения            ___________________________________________________________________________ 

ИНН или паспорт (серия, номер, дата выдачи) ______________________________________________________                            

______________________________________________________________________________________________ 

Налоговый период  (год) ________________________________________________________________________ 

Контактный телефон ____________________________________________________________________________ 
 

Справку об оплате мной медицинских услуг, оказанных следующим лицам (пациентам)  
(отметить нужное ) 

   мне 

  моему супругу (е) 

ФИО                                _____________________________________________________________________________________ 

Дата рождения            ____________________________________________________________________________________ 

ИНН или паспорт (серия, номер, дата выдачи) ______________________________________________________                            

______________________________________________________________________________________________ 

  моим родителям 

ФИО                                _____________________________________________________________________________________ 

Дата рождения            ____________________________________________________________________________________ 

ИНН или паспорт (серия, номер, дата выдачи) ______________________________________________________                            

______________________________________________________________________________________________ 

ФИО                                _____________________________________________________________________________________ 

Дата рождения            ____________________________________________________________________________________ 

ИНН или паспорт (серия, номер, дата выдачи) ______________________________________________________                            

______________________________________________________________________________________________ 

   моим детям   

ФИО                                _____________________________________________________________________________________ 

Дата рождения            ____________________________________________________________________________________ 

ИНН или паспорт или св-во о рождении до 14 лет (серия, номер, дата выдачи) _______________________________   

________________________________________________________________________________________________________ 

ФИО                                _____________________________________________________________________________________ 

Дата рождения            ____________________________________________________________________________________ 

ИНН или паспорт или св-во о рождении до 14 лет (серия, номер, дата выдачи) _______________________________   

________________________________________________________________________________________________________ 

прошу выдать следующим способом (отметить нужное ) 

 

в бумажном виде на руки мне  в клинике:                                на Комсомольской                       на Преображенской 
 

напрямую в налоговую без выдачи на руки мне 
 
на электронную почту, адрес (разборчиво)___________________________________________ , я даю 
согласие на передачу персональных данных через электронную почту с использованием 

незащищенных каналов связи      ___________  подпись 

 

Внимание! Подписывая настоящее заявление, Вы подтверждаете, что все персональные 
данных третьих лиц, указанные в данном заявлении вы предоставляете с их 
добровольного согласия. Я даю согласие на обработку и передачу персональных данных в 
налоговые органы и подтверждаю достоверность данных, указанных в заявлении    
_________________  подпись 
 
 

 
 

Справку получил _____________________________   ________________  ______________ 
                                                                                                       ФИО                                                                  подпись                                        дата  
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V


