В ООО «Эзрамед клиник»
ФИО

Телефон

Email

	Заявление на выдачу справки для получения налогового вычета

 Прошу Вас предоставить мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги в ООО «Эзрамед Клиник» за  202__ год на бумажном носителе (по готовности забирать в клинике)
Налогоплательщик
ФИО полностью

 

дата рождения

 

ИНН

 

паспорт (серия, номер, дата выдачи)

 

Пациент
ФИО полностью

 

дата рождения

 

ИНН ( при наличии)

 

документ, удостоверяющий личность (серия, номер, дата выдачи)
 

                Дата                                                                               Подпись



* Заявление необходимо отправить на почту ndfl@ezramedclinic.ru
