[bookmark: _GoBack]

Главному врачу
ФГБУ «ФЦН» Минздрава России (г.Тюмень)
Суфианову А.А.
   от______________________________
________________________________
________________________________
контактный телефон_______________


ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу выдать справку формы по КНД 1151156 «Справка об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган» за 202 __ год.

[bookmark: _Hlk182563345]Данные физического лица, обратившегося за выдачей Справки и оплатившего медицинские услуги:
[bookmark: _Hlk182213943][bookmark: _Hlk182563708]ФИО __________________________________________________________________________
дата рождения__________________ 	
ИНН___________________________	
Паспортные данные: серия__________ номер______________
дата выдачи_________________

*Данные физического лица, получающего налоговый вычет (при несовпадении с лицом, оплатившим медицинские услуги):
ФИО __________________________________________________________________________
дата рождения__________________ 	
ИНН___________________________	
Паспортные данные: серия__________ номер______________
дата выдачи_________________

Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги (супруг/супруга/родитель)
ФИО __________________________________________________________________________
дата рождения__________________ 	
ИНН___________________________	
Паспортные данные: серия	___________ номер ________________
дата выдачи_________________

[bookmark: _Hlk182213927]Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги (ребенок)
ФИО __________________________________________________________________________
дата рождения___________________________
ИНН (при наличии) _______________________
Свидетельство о рождении: серия____________ номер________________________	
Дата выдачи_____________________			 
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