                                                                                                              Генеральному директору  АО «Северо-Западный Центр Доказательной 
Медицины» Федотову Ю.Н.
От________________________________
__________________________________
номер телефона_____________________


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 АО «Северо-Западный Центр Доказательной Медицины»

ФИО пациента______________________________________________________________________

Дата рождения ________________________________________________________________

ФИО налогоплательщика____________________________________________________________

Дата рождения ________________________________________________________________

Отчетный период______________________________________________________________

ИНН_________________________________________________________________________

Телефон______________________________________________________________________

Электронная почта_____________________________________________________________

Филиал ______________________________________________________________________
(прописать все филиалы, в которых за указанный период была предоставлена услуга)

Дата ___________________
[bookmark: _GoBack]Подпись________________


*Пациент, предоставляя сведения, указанные в заявлении на адрес электронной почты Медицинской организации, дает Согласие на обработку персональных данных.

