Генеральному директору ООО «Дентал – Центр»
Любимовой ТН.
от (налогоплательщика ФИО/дата рожд.) ________________________________________________________________________________________________________________     
ИНН ___________________________________
Паспорт серия ________ № _______________, выдан__________________________________________________________________________________________        (кем, когда)
Контактный телефон: ________________________________________

Заявление о выдаче справки для получения налогового вычета

 Прошу предоставить мне _________________________________________________________ справку об                              
                                                                                                                                                                               ( ФИО)
оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы с целью получения социального налогового вычета. 
За период   ___________________(2023,2024,2025) ( указать год).

Подразделение: (медицинский центр, стоматология) _________________________________________
□ мне лично 
□ моему супругу (супруге) 
(ФИО, дата рождения) ________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Данные паспорта:_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
ИНН_________________________________________________________________________________
□ моей матери/отцу
 (ФИО, дата рождения) ________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Данные паспорта:_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
ИНН_________________________________________________________________________________
□ моему ребенку (детям) / подопечному в возрасте до 18 лет
 (ФИО, дата рождения) ________________________________________________________________
Данные паспорта (свидетельства о рождении):____________________________________________
____________________________________________________________________________________
ИНН_________________________________________________________________________________

                УКАЖИТЕ СПОСОБ ПОЛУЧЕНИЯ СВЕДЕНИЙ ОБ ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ:

 1) Получения справки об оплате медицинских услуг за 2023 год только лично по месту нахождения медицинского учреждения (с предъявлением документа, удостоверяющего личность) по адресу: г. Москва, улица Якорная, дом 7 корп.1 
2) По электронной почте (укажите): _______________________________________________ При этом я уведомлен(а) и понимаю, что передача конфиденциальной информации по незащищенным каналам связи не гарантирует сохранность персональных данных по независящим от медицинского учреждения причинам.
3) Направить электронную справку о расходах на медицинские услуги в Федеральную налоговую службу (только для справок за период 2024-2025 год ). 

Согласие на обработку персональных данных (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, а также иные действия, необходимые для обработки персональных в соответствии с законодательством Российской Федерации, подтверждаю. 
[bookmark: _GoBack]Способ получения справки: _______________ (укажите цифру)

Дата__________________                                            Подпись_____________/__________________
                                                                                                                                                                                                                                       ФИО
