ОБРАЗЕЦ ЗАЯВЛЕНИЯ НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ СПРАВКИ ОБ ОПЛАТЕ МЕД.УСЛУГ , 
когда налогоплательщик и пациент заплатил сам за себя и ему оказаны услуги.

Директору АО МНПО «Клиника «Движение»
Забазнову А.В.

от __ИВАНОВ ИВАН ИВАНОВИЧ___
(Ф.И.О.)
Тел. __+7 903-370-17-00_______

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выгрузить Электронную Справку об оплате медицинских услуг в ИФНС РФ на имя налогоплательщика ИВАНОВ ИВАН ИВАНОВИЧ,
 за лечение  _МЕД.УСЛУГИ_________________________. 

За период:  2025  (или другой год 2024)_год.

Пациент: Пациента с указанием степени родства , если оплачивалось за родственника: Супруга, Супруг, Дочь, Сын – до 18лет, или до 24лет если очное обучение, Мать, Отец :
ФИО  ____________________________________________________________________________________
Дата рождения ______________________________
Пациент: Пациента с указанием степени родства , если оплачивалось за родственника: Супруга, Супруг, Дочь, Сын – до 18лет, или до 24лет если очное обучение, Мать, Отец :
ФИО________________________________________________________________________________________
Дата рождения _____________________________________

Налогоплательщик                         (кто будет подавать документы, справку в Налоговую)  

ФИО        ИВАНОВ ИВАН ИВАНОВИЧ 
Дата рождения 	04.10.1980г. 
Телефон 		+7 903 370 17 00
СНИЛС 		022-000-000-00
ИНН 			344500000076
Паспортные данные серия   18 00    номер   808000
Кем выдан 		ГУ МВД  РОССИИ ПО ВОЛГОГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ
Когда выдан 		22.10.2021г.    код- подразделения 340-001   (обязательно!!!)
Индекс  400 066  Адрес по прописки Налогоплательщика:  г.ВОЛГОГРАД, ул.ЕЛЕЦКАЯ д.100 кв. 108 

Электронный адрес  kekebo74@ gmail.com  _______ печатными буквами
[bookmark: _GoBack]      выслать на электронную почту    Да / Нет
· Подписывая настоящее заявление, я подтверждаю ,что все персональные данные третьих лиц, указанные мною в данном заявлении я предоставляю с их добровольного согласия.


(Дата) 	04. 03.2026г. 						(подпись) /___________/ Иванов ИИ.







ОБРАЗЕЦ ЗАЯВЛЕНИЯ НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ СПРАВКИ ОБ ОПЛАТЕ МЕД.УСЛУГ , 
когда налогоплательщик  и пациент являются родственниками ( супруга, супруг, дочь, сын – до 18лет, или до 24лет если очное обучение, мать, отец).

Директору АО МНПО «Клиника «Движение»
Забазнову А.В.

от __ИВАНОВ ИВАН ИВАНОВИЧ___
(Ф.И.О.)
Тел. __+7 903-370-17-00_______

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выгрузить Электронную Справку об оплате медицинских услуг в ИФНС РФ на имя налогоплательщика ИВАНОВ ИВАН ИВАНОВИЧ,
 за лечение  _МЕД.УСЛУГИ_________________________. 

За период:  2025  (или другой год 2024)_год.

Пациент: Пациента с указанием степени родства , если оплачивалось за родственника: Супруга, Супруг, Дочь, Сын – до 18лет, или до 24лет если очное обучение, Мать, Отец :
ФИО  			СИДОРОВА СВЕТЛАНА ИВАНОВНА
Дата рождения 	30.03.1985г.
Пациент: Пациента с указанием степени родства , если оплачивалось за родственника: Супруга, Супруг, Дочь, Сын – до 18лет, или до 24лет если очное обучение, Мать, Отец :
ФИО_________________________________  можно еще указать родственника.
Дата рождения _____________________________________

Налогоплательщик                         (кто будет подавать документы, справку в Налоговую)  

ФИО        ИВАНОВ ИВАН ИВАНОВИЧ 
Дата рождения 	04.10.1980г. 
Телефон 		+7 903 370 17 00
СНИЛС 		022-000-000-00
ИНН 			344500000076
Паспортные данные серия   18 00    номер   808000
Кем выдан 		ГУ МВД  РОССИИ ПО ВОЛГОГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ
Когда выдан 		22.10.2021г.    код- подразделения 340-001   (обязательно!!!)
Индекс  400 066  Адрес по прописки Налогоплательщика:  г.ВОЛГОГРАД, ул.ЕЛЕЦКАЯ д.100 кв. 108 

Электронный адрес  kekebo74@ gmail.com  _______ печатными буквами
      выслать на электронную почту    Да / Нет
· Подписывая настоящее заявление, я подтверждаю ,что все персональные данные третьих лиц, указанные мною в данном заявлении я предоставляю с их добровольного согласия.


(Дата) 	04. 03.2026г. 						(подпись) /___________/ Иванов ИИ.
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