







ГБУЗ НСО «НОККВД»









ИНН 5406219258 КПП 541001001









Адрес: 630027, г. Новосибирск,









Ул. Объединения, 35

Тел.: (8383) 363-06-60

Заявление 
Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг (КНД 1151156) для предоставления в налоговые органы Российской Федерации за оказанные медицинские услуги в ГБУЗ НСО «НОККВД». (*- обязательно к заполнению)
*От _____________________________________________________________________
                                                                                                                           Фамилия, Имя, Отчество
*Тел. Контактный _____________________________________________________________________________________
	*  Фамилия Имя Отчество налогоплательщика
	

	*ИНН (при отсутствии паспортных данных)
	

	* Дата рождения

налогоплательщика
	

	Документ, удостоверяющий личность
	Вид документа ______________ Серия _______ Номер _____________
 Дата выдачи  _________________ год

	*Налоговый период/год
	

	Медицинские услуги оказаны
	[image: image3.png]


              мне, 
[image: image1]  супруге (у),                сыну (дочери),   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


    матери (отцу)

	*Фамилия Имя Отчество пациента


	

	*ИНН (при отсутствии паспортных данных или свидетельства о рождении)
	

	* Дата рождения 

пациента
	

	Документ, удостоверяющий личность


	Вид документа _________________________
 Серия ____________ Номер ___________
 Дата выдачи  _____________

	Согласованная супругами сумма расходов конкретного супруга, обратившегося за выдачей справки (при оказании медицинских услуг после 01.01.2024 г.)

ГОД _______
 Сумма расходов на оказанные медицинские услуги   __________________

	Подписывая настоящее Заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанные в данном Заявлении Вы предоставляете с их добровольного согласия.

	  Дата ________________       Подпись____________________


   Предпочтительная форма получения справки (поставить галочку)
На бумажном носителе

Через электронный документооборот, в личный кабинет налогоплательщика

На адрес электронной почты (в формате архива с паролем) ___________________________
Заявление получено                          __________________         _________________                _____________
                                                                                                           Дата                                            подпись                           Фамилия    И.О.

Справка получена                               __________________         _________________                _______________________
                                                                                                             Дата                                           подпись                         Фамилия    И.О.

































