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Генеральному директору 
ООО «ЭКСПРЕСС - СЕРВИС»
Николаевой А.В.
От ________________________
__________________________
__________________________

Заявление
о предоставлении  справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ

1) Налогоплательщик:

ФИО _____________________________________________________________________________ 

Дата рождения ______________________________ИНН (при наличии)______________________

Сведения о документе, удостоверяющем личность налогоплательщика (наименование документа, серия, номер, кем выдан, дата выдачи):
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

2) Данные физического лица, кому оказывались услуги:
Ф.И.О. (родственная связь: мать, отец, сын, дочь, супруг, супруга)

__________________________________________________________________________________

Дата рождения _________________________ ИНН (при наличии)__________________________

Сведения о документе, удостоверяющем личность получателя услуги (наименование документа, серия, номер, кем выдан, дата выдачи):
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

3) Дата и сумма по чеку (либо указать год вычета):

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

4) Способ получения справки:
        
        	В электронном виде с ЭЦП через систему ФНС (доступно для налоговых периодов с 2024 г.)
	
        	Лично в медицинском центре (по предъявлении документа, удостоверяющего личность)



Через представителя, обладающего соответствующими полномочиями на основании закона либо в силу нотариальной доверенности

        	Почтой России (за счет налогоплательщика).

5) Контактные данные для обратной связи:

Телефон:_____________________Эл.почта:________________________________

6) Согласие на обработку персональных данных:

Я, _____________________________________________________________ (ФИО), даю ООО «ЭКСПРЕСС-СЕРВИС» согласие на обработку моих персональных данных, указанных в данном заявлении, в целях подготовки и выдачи справки об оплате медицинских услуг для налогового вычета.
Настоящее согласие действительно до момента его отзыва в письменной форме.

7) Подтверждение ознакомления с порядком выдачи справок:
Я подтверждаю, что ознакомлен(а) с порядком выдачи справки, включая сроки подготовки и способ получения, и согласен(на) с ним.


Заполненное заявление может быть отправлено по электронной почте 
CV@PRIVIVKA.SPB.RU



Дата:____________________                                                         Подпись:_____________________
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