                                                                             Приложение 2 к приказу КОГБУЗ «ККСЦ» от 06.03.2024г № 33

КОГБУЗ «Кировский клинический стоматологический центр»

ИНН 4345485120  КПП 431245001

Заявление о выдаче справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы

	ФИО налогоплательщика (физического лица, оплатившего медицинские услуги)
	

	Телефон
	

	Дата рождения
	

	ИНН

	

	Сведения о документе, удостоверяющем личность (серия и номер, дата выдачи)
	

	Отчетный год
	


Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги 
	                                             мне

	                                             моему супругу (е)    

	согласованная сумма жены-                                                 мужа-

	ФИО, дата рождения, ИНН,

серия и номер, дата выдачи документа, удостоверяющего личность
	

	                                             моим родителям

	ФИО, дата рождения, ИНН,

серия и номер, дата выдачи документа, удостоверяющего личность
	

	ФИО, дата рождения, ИНН,

серия и номер, дата выдачи документа, удостоверяющего личность
	

	                                             моим детям

	ФИО, дата рождения, ИНН,

серия и номер, дата выдачи документа, удостоверяющего личность
	

	ФИО, дата рождения, ИНН,

серия и номер, дата выдачи документа, удостоверяющего личность
	

	ФИО, дата рождения, ИНН,

серия и номер, дата выдачи документа, удостоверяющего личность
	


                                                               ВНИМАНИЕ!
	V
	Подписывая настоящее заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные третьих лиц, указанные в данном заявлении Вы предоставляете с их добровольного согласия


Дата_________________                                                Подпись________________________      
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