                                                                                           Генеральному директору 
ООО «Клиника «Синай»
                                                                            Мейриеву Х.М.
                                                                           
                                                                            от ______________________________________
                                                                            
                                                                            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 «Клиника «Синай»

Налогоплательщик: указать ФИО, дату рождения, серию и номер паспорта, дату выдачи паспорта, ИНН) ________________________________________________________,
Пациент (указать ФИО, дату рождения, серию и номер паспорта, дату выдачи паспорта, ИНН) ___________________________________________________________________________.
(указать степень родства)
Период за который нужна справка__________________________

Справку прошу (нужное подчеркнуть):
· выдать лично по адресу: г. Москва,  ул. Большая Полянка, д.54, стр.1; 
· выслать на электронную почту: (только для иногородних пациентов) по адресу _____________________________________________________________________________


Согласен на обработку персональных данных
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