Заявление 
на выдачу справки для получения налогового вычета

Прошу предоставить мне Справку об оплате медицинских услуг для целей предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги в ООО «ЦКМ №1» (далее – Оператор). 

От______________________________________________________________________________________
(ФИО полностью)
Контактный телефон/эл. почта _________________________________________________________
Добровольно предоставляю Оператору свой контактный номер телефона с целью возможности связаться со мной в моих интересах в случае предоставления мной в Заявлении некорректных данных. 
Добровольно предоставляю Оператору свою электронную почту для цели предоставления мне Оператором справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган по форме по КНД 1151156.

1. [bookmark: _GoBack]Данные физического лица, оплатившего медицинские услуги (налогоплательщик):
ФИО____________________________________________________________________________________ 
ИНН____________________________________________________________________________________
Дата рождения ___________________________________________________________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность:
Вид документа___________________________________________________________________________
Серия____________________Номер_________________________________________________________
Дата выдачи_____________________________________________________________________________
Налоговый период/год:___________________________________________________________________
Медицинские услуги оказаны: мне, супруге(у), сыну (дочери), матери (отцу)
(нужное подчеркнуть)

Даю свое согласие на обработку моих персональных данных с целью предоставления их в налоговый орган для получения налогового вычета ______________________________________________________
(подпись оплатившего мед. услуги)
2. Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги*:
ФИО____________________________________________________________________________________ 
ИНН____________________________________________________________________________________
Дата рождения ___________________________________________________________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность:
Вид документа___________________________________________________________________________
Серия____________________Номер_________________________________________________________
Дата выдачи_____________________________________________________________________________

Даю свое согласие на обработку моих персональных данных с целью предоставления их в налоговый орган для получения налогового вычета ______________________________________________________
(подпись, кому оказаны мед. услуги)
Сумма расходов на оказанные мед. услуги**________________________________________________

* Необходимо указать, если физическое лицо, оплатившее медицинскую услугу, и физическое лицо, которому оказаны медицинские услуги, – РАЗНЫЕ ЛЮДИ.
**Необходимо указать в любом случае 

На основании настоящего Заявления представителем Оператора заполняется Справка об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган и передается в ФНС в электронном виде не позднее 30 дней со дня подачи Заявления (Приказ ФНС России от 08.11.2023г. № ЕА-7-11/824@). 
После передачи персональных данных в налоговый орган предоставленные персональные данные не хранятся.

Дата подачи заявления	_________________________________________________________________
( дата)		(подпись)			 (ФИО)
Заявление получено		_________________________________________________________________
( дата)		(подпись)			 (ФИО)
Справка получена		_________________________________________________________________
( дата)		(подпись)			 (ФИО)
