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 Плательщик — не пациент            ________________________________________________

                                                                                                             ФИО плательщика  (полностью, печатными буквами)
________________________________________________

                                                                                                                дата рождения, телефон
                        ________________________________________________

                                                                                                                        паспорт (серия, номер, кем и когда  выдан)
                                                                                       _________________________________________________________
                                                                        ________________________________________________

                                                                                            ИНН плательщика
Заявление
Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за _____________________________ год(а).

Оплата услуг производилась за пациента:
ФИО пациента (полностью, печатными буквами)_______________________________________________________
Дата рождения пациента:_________________________________________________________
Родственная связь (кем пациент является плательщику)____________________________________

                                                                                                                                      (мать, отец, сын, дочь, супруг, супруга)
Согласие пациента на предоставление налогового вычета родственнику получено 

_______________ 
(подпись пациента)

В случае разделения суммы расходов между супругами указать согласованную с супругом(ой) сумму (вся сумма/часть суммы)________________________________

Указать вид оплаченных услуг:

_______________________________________________________________________.
1. стоматология 2. другие 3. стоматология и другие
Дата: 






Подпись заявителя:

