Форма заявления на оформление справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации (применяется в отношении расходов, понесенных с 01.01.2024г.)
Обращаем Ваше внимание на то, что в заявлении необходимо заполнить ВСЕ строки (с учетом имеющихся в заявлении примечаний (примечания выделены курсивным начертанием)). В случае заполнения заявления от руки, заявление должно быть заполнено разборчивым почерком. Не полностью заполненные заявления и (или) содержащие текст в заявлении, не поддающий прочтению, к обработке поликлиникой не принимаются.
	 
	Главному врачу ГАУЗ СО «Свердловская областная

стоматологическая поликлиника» Харитоновой М. П.

	 
	от ______________________________________________

                                                          (ФИО заявителя полностью)
ИНН ____________________________________________

Документ, удостоверяющий личность: наименование:____________________________________ 
серия_________№ ____________ дата выдачи: _________
(данные документа, удостоверяющего личность, обязательны к заполнению при отсутствии ИНН)
контактный телефон: _______________________________


Заявление о выдаче справки
Прошу выдать Справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации для получения социального налогового вычета по НДФЛ за оказанные в ГАУЗ СО «Свердловская областная стоматологическая поликлиника» стоматологические услуги за _________ год.
__________________________________________________________________________________________
ФИО, дата рождения плательщика
Оплата была произведена мной за медицинские услуги, оказанные:
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мне
	моему мужу, моей жене, моей матери, моему отцу, моей дочери, моему сыну


 
Сведения о физическом лице, которому оказаны медицинские услуги (данная строка о физическом лице, которому оказаны медицинские услуги, заполняется, если налогоплательщик и пациент не являются одним лицом):
___________________________________________________________________________________________________

(ФИО физического лица, которому оказаны медицинские услуги, 
__________________________________________________________________________________________

ИНН, дата рождения, 
__________________________________________________________________________________________

сведения о документе, удостоверяющем личность (наименование, серия и номер, дата выдачи) 
__________________________________________________________________________________________

(данные документа, удостоверяющего личность, обязательны к заполнению при отсутствии ИНН) 
Медицинские услуги оказывались в поликлинике по адресу (подчеркнуть нужный адрес):
- г. Екатеринбург, ул. Щорса, 34                                - г. Екатеринбург, ул. 8 Марта, 123
Прошу указать в Справке согласованную супругами сумму расходов конкретного супруга (заявителя) ______________________________________________________________________________________ руб. 
(указывается согласованная супругами сумма расходов конкретного супруга, обратившегося за выдачей Справки, в целях получения обоими супругами социального налогового вычета по расходам на оказанные медицинские услуги) (указать сумму, если применимо)
Способ получения Справки (отметить один из вариантов):
 выдать Справку на бумажном носителе при личном обращении в поликлинику по адресу 
(подчеркнуть нужный адрес): 
· г. Екатеринбург, ул. Щорса, 34
· г. Екатеринбург, ул. 8 Марта, 123
 отправить Справку на адрес электронной почты в виде сканированной копии ________________________________________________________ (указать адрес электронной почты)
Настоящим ГАУЗ СО «Свердловская областная стоматологическая поликлиника» предупреждает Заявителя о возможности несанкционированного доступа иных лиц к сведениям конфиденциального характера, в том числе содержащим персональные данные, в случае направления Заявителем настоящего заявления посредством электронной почты, не относящейся к защищённым каналам связи, а также при отправлении Заявителю Справки посредством электронной почты и Заявитель принимает на себя все риски, связанные с небезопасной передачей настоящего заявления, запрашиваемого документа по электронной почте.
Подписывая настоящее заявление, достоверность и полноту сведений, указанных в заявлении, подтверждаю.
	_____________________/__________________________/

(подпись)                  (расшифровка подписи)
	«___» ___________ 20____ г.


Справку получил(а)             ______________         _____________________     «___» __________ 20___ г.
                                                                           (подпись)                                (расшифровка подписи)                                                   
