                                                                           Генеральному директору ООО «Альтра»
                                                                            Андриянову В.Г.
                                                                            от ______________________________________
                                                                            Паспорт ________________________________
                                                                              _______________________________________
                                                                            Тел. __________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

     Прошу предоставить Справку об оплате медицинских услуг, для предоставления в налоговые органы Российской Федерации для получения социального налогового вычета по НДФЛ за оказанные медицинские услуги в   ООО «Альтра» 

Налоговый период

Налогоплательщик                          
                                                                                                                       (Фамилия, имя, отчество)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ИНН налогоплательщика

Дата рождения налогоплательщика

Справка  на меня 		 на ребенка  	супругу (супруге)		 родителям

Пациент 
                                                                                                               (Фамилия, имя, отчество)
Дата рождения пациента

[bookmark: _GoBack]ОБЯЗАТЕЛЬНО  указываем:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



ИНН пациента
                                                                                                    
Если нет ИНН,  указываем:

Паспорт или св-во о рождении
                                                                                                           (серия, номер, дата выдачи)

   выдать лично по адресу г. Красноярск,  ул. Дубровинского, 50 

   выдать лично по адресу г. Красноярск,  ул. Историческая, 111, стр. 3/2
   отправить в ИФНС
   выслать Почтой России (только для иногородних пациентов) по адресу:

                                                                                                          индекс обязательно
Настоящим ООО «Альтра» предупреждает Заявителя о возможности несанкционированного доступа иных лиц к сведениям, содержащим врачебную тайну в случае направления заявителем настоящего обращения посредством электронной почты, равно как и при отправлении заявителю готовых документов посредством электронной почты, почты России. В связи с выше изложенным, справки на эл. почту не отправляются.

Подписывая данное Заявление вы даете согласие на обработку персональных данных в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а также подтверждаете, что персональные данные лиц, указанных в Заявлении, Вы предоставляете с их добровольного согласия.

«_____» _______________ 20____ г.         ___________________ / ______________________
                                                                                                     (подпись)   (расшифровка подписи)
*Скан заполненного заявления можно отправить на эл. почту client@effi-clinic.ru 
