Образец заявления на получение справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации 

Директору 

ООО «Клиника Педиатрии и 

Детской Стоматологии Доктора Трухманова»

А.М. Черекаеву

ФИО заявителя __________________________________

__________________________________

Телефон __________________________________

Адрес __________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу предоставить справку об оказании медицинских услуг для предоставления в налоговый орган РФ, на ребенка (ФИО) ___________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

за (период) ___________________________________________________________________ 

для получения социального вычета на лечение.

Дата ____________________

Подпись заявителя ____________________

