
               В бухгалтерию ООО «ПОЭМА ЗДОРОВЬЯ» 

                       От    
 
 

Заявление 

 

Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг для предоставления налоговые органы РФ      

 

За Год  

За Год  

За Год 

ФИО налогоплательщика_________________________________________________________________ 

Дата рождения налогоплательщика _______________ ИНН налогоплательщика_________________ 

1) ФИО ПАЦИЕНТА (ребенка, мужа/жены, матери/отца) 
                                                         нужное подчеркнуть 

____________________________________________________________________________________________  
 
   Дата рождения пациента __________ИНН (удостоверение личности) пациента____________________ 
 

2) ФИО ПАЦИЕНТА (ребенка, мужа/жены, матери/отца) 
                                                         нужное подчеркнуть 

____________________________________________________________________________________________  
 
   Дата рождения пациента __________ИНН (удостоверение личности) пациента____________________ 
 

3) ФИО ПАЦИЕНТА (ребенка, мужа/жены, матери/отца) 
                                                         нужное подчеркнуть 

____________________________________________________________________________________________  
 
   Дата рождения пациента __________ИНН (удостоверение личности) пациента____________________ 
 

4) ФИО ПАЦИЕНТА (ребенка, мужа/жены, матери/отца) 
                                                         нужное подчеркнуть 

____________________________________________________________________________________________  
 
   Дата рождения пациента __________ИНН (удостоверение личности) пациента____________________ 

Я даю согласие ООО «Поэма Здоровья» на обработку моих персональных данных, а также 
персональных данных третьих лиц, указанных в настоящем заявлении, включая сбор, 
систематизацию, хранение, уточнение и передачу в налоговые органы РФ (ФНС России) с целью 
оформления документов для получения социального налогового вычета. 

Подтверждаю, что получил(а) согласие указанных третьих лиц на обработку их персональных данных 
и их передачу в налоговые органы. 

Предпочтительная форма получения справки: 
 

o Заберет налогоплательщик/пациент (при наличии удостоверения личности) 
o Отправить эл. почтой по адресу         

(осуществляется только при наличии в клинике согласия пациента на отправку по электронной почте) 
 

 
 

Заявитель: ________________/_________________/ 
 
Дата: __________________________ 
 
Подпись: _______________________ 

 


