                                                                                       Главному врачу СПб ГБУЗ
                                                                                                     «Кожно-венерологический 
                                                                                                      диспансер №9»
                                                                                                      Атаяну Э.А.

З А Я В Л Е Н И Е

	Прошу Вас выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы для получения социального вычета   (ст.219 НК РФ)  за _______ год
Гражданину(ке) _________________________________________________________(ФИО)
Дата рождения _______________________________________________
[bookmark: _GoBack]Паспорт налогоплательщика ______(серия) ______________(номер) ______________ (дата выдачи).
ИНН налогоплательщика ________________________.
Являющемуся(щейся) пациентом или дочерью, сыном, супругом, родителем (нужное подчеркнуть) пациенту: (заполнить все данные пациента, получившего услуги)
ФИО ________________________________________________________________________
Паспорт пациента  (или свидетельство о рождении) __________________(серия) _________________________(номер)     _____________________________(дата выдачи).
ИНН пациента ________________________________________
Дата рождения пациента _______________________________

Договор № ___________________ от________________________
Сумма _________________________________________________

Контактный номер телефона ________________________________
Адрес электронной почты (печатными буквами) ___________________________________

__________________________                    дата «______» __________________202____г.
        (подпись)


*Заявление необходимо заполнить разборчиво, печатными буквами





