									в Медицинский центр ОЛМЕД
									
									От
__________________________________

__________________________________

__________________________________


Телефон
__________________________________
													

ЗАЯВЛЕНИЕ
[bookmark: _Hlk168042355]Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг, оказанных лично мне, супруг(е), матери, отцу, сыну, дочери, опекаемому (нужное подчеркнуть) для предоставления в налоговые органы РФ.

1. [bookmark: _GoBack]Налоговый период (год) _________________________ г.

2. Данные физ. лица (его супруга/супруги, Законного представителя), оплатившего медицинские услуги, далее НАЛОГОПЛАТЕЛЬЩИК (ЗАЯВИТЕЛЬ)
ФИО: ______________________________________________________________________________________
Дата рождения (число, месяц, год): ____________________________________________________________
Сведения документа, удостоверяющего личность:
Вид документа: _____________________________________________________________________________
Серия и номер: ____________________________________ Дата выдачи: _____________________________
ИНН (обязательно для справок по услугам до 2024 г.): _____________________________________________

3. Налогоплательщик и пациент являются одним лицом (отметить нужное):
	
ДА

	
НЕТ


4. [bookmark: _Hlk161928790]Данные физ. лица, которому оказаны медицинские услуги, далее ПАЦИЕНТ (заполняется в случае, если в п. 3 ответ «Нет»)
ФИО: ______________________________________________________________________________________
Дата рождения (число, месяц, год): ____________________________________________________________
Сведения документа, удостоверяющего личность:
Вид документа: _____________________________________________________________________________
Серия и номер: ____________________________________ Дата выдачи: _____________________________

5. Способ получения (отметить нужное):
лично мне в филиале по адресу: ________________________________________________________
(при предъявлении документа удостоверяющего личность)

на e-mail (указать адрес эл. почты): ______________________________________________________

моему доверенному лицу в филиале по адресу: ___________________________________________ (при предъявлении документа удостоверяющего личность)
[bookmark: _Hlk167742939]ФИО доверенного лица: ____________________________________________________________________
Дата рождения (число, месяц, год): __________________________________________________________
Сведения документа, удостоверяющего личность:
Вид документа: _____________________________________________________________________________
Серия и номер: ____________________________________ Дата выдачи: _____________________________

6. Необходимо распределить сумму расходов между супругами (оба супруга планируют воспользоваться правом получения социального налогового вычета)
	
ДА

	
НЕТ


Подписывая настоящее заявление, Вы подтверждаете, что:
- все персональные данные третьих лиц, указанные в данном заявлении, вы предоставляете с их добровольного согласия;
-  сумма расходов в целях получения налогового вычета согласована с супругом (супругой).
[bookmark: _Hlk167743316]
МЦ ОЛМЕД предупреждает о возможности несанкционированного доступа иных лиц к информации, в случае направления заявителем настоящего обращения посредством электронной почты, равно как и при отправлении заявителю готовых документов посредством электронной почты и почты России.
ВАЖНО!
· [bookmark: _Hlk168039311]Заполнение Справок в отношении одних и тех же расходов на оказанные медицинские услуги более чем на одно лицо НЕ допускается. Рекомендуем заранее обсудить со своими родственниками / супругами кто именно из вас будет заявлять в ФНС право на получение вычета.
· Если оба супруга планируют получать вычет по расходам в указанный период, им необходимо распределить между собой общую сумму расходов и каждому оформить заявление на получение справки. Сотрудник свяжется с Вами для обсуждения распределения суммы расходов по указанному телефону.
· Если заявление будет направлено по эл. почте, рекомендуем приложить к заявлению копию документа удостоверяющего личность во избежание ошибок при внесении данных налогоплательщика.
· Если после заключения договора у пациента была произведена замена документа удостоверяющего личность пациента, необходимо предоставить новый документ (или его копию) с отметкой о реквизитах выданного ранее документа.
· Срок подготовки справки от 14 дней.
· Мы сообщим Вам о готовности документа по контактному телефону, либо направим готовый документ на e-mail (если указан способ доставки e-mail).
· В связи с отсутствием программного обеспечения, Организация НЕ передает электронную форму справки в налоговые органы.

Подпись: ____________________                                                         Дата «____» ____________________ 20___г





Заявление принял. Полноту и корректность данных подтверждаю:

 __________________ / ____________________		     Дата «____» _________________ 20___г 
                (ФИО и подпись сотрудника)
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