Заявление на получение справки

об оплате медицинских услуг в ГБУЗ «Родильный дом №1» для предоставления в налоговый орган.

Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг в ____________году, на площадке     М. Балканская  / 14 линия В.О.  (нужное подчеркнуть) для предоставления в налоговый орган.

ПАЦИЕНТ:
Фамилия___________________________________________________________
Имя_______________________________________________________________
Отчество___________________________________________________________
Дата рождения______________________________________________________
ИНН_______________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Серия и номер паспорта________________________ Дата выдачи___________
Пациент и налогоплательщик является одним лицом 	0-да
	1-нет

Если НЕТ, то данные НАЛОГОПЛАТЕЛЬЩИКА:
Фамилия_________________________________________________________
Имя_____________________________________________________________
Отчество_________________________________________________________
Дата рождения____________________________________________________
ИНН_____________________________________________________________
Серия и номер паспорта_______________________ Дата выдачи__________


** Сведения предоставляются в течении 30 дней со дня подачи заявления (Приказ ФНС России от 08.11.2023г. № ЕА-7-11/824@)
