ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас 
выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы для получения социального налогового вычета за себя и родственников
ИНН налогоплательщика ___________________________ФИО и дата рождения налогоплательщика___________________
 _________________________________________________________________________________________________________
Медицинские услуги оказаны мне, а также близким родственникам: ФИО и дата рождения пациента(ов), получившего(их) услуги, родство. _________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
Проходили лечение в стоматологии «НИКА» (да/нет)_____________За какой год нужна справка?_______________________
Подписывая настоящее Заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанных в данном заявлении, Вы предоставляете с их добровольного согласия.
При отсутствии возможности получения справки лично, укажите электронную почту (принадлежащую только Вам), на которую будет выслан готовый документ_______________________________________________________________________ Мы сообщим Вам о готовности документа в течении 30 рабочих дней, по указанному Вами контактному телефону: __________________________________________________________________________________________________________
Подпись                                                                                                                       Дата «____» ____________________ 20___г.
