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Общество с ограниченной ответственностью «КЛИНИКА Звёздная»

196158, г. Санкт-Петербург, ш. Московское, д. 5, литер А

тел: 8(812) 4073232, email: info@starsclinic.ru , http: www.starsclinic.ru 

ОГРН 1167847361384, ИНН 7810612999, КПП 781001001


Генеральному директору

ООО «Клиника Звёздная» Шкарбулю Д.Ю.

От___________________________________

_____________________________________

                      (Ф.И.О. полностью)

Тел._________________________________

Заявление на получение справки об оплате медицинских услуг для представления 

в налоговые органы Российской Федерации 

Прошу выдать справку об оказанных медицинских услугах мне ______________________________________________________________________________________
                                                                   (Ф.И.О. полностью, дата рождения)

и (или) моему ребенку, супруге(у), матери(отцу) _______________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. и дата рождения)

_______________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. и дата рождения)

_________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. и дата рождения)

________________________________________________________________________________________________________________________________

За 20_________ год (годы) для предоставления в налоговые органы Российской Федерации,

выписать ее на имя______________________________________________________________________

                                                                                 (ФИО налогоплательщика)

К заявлению прилагаю:

1. Копию свидетельства ИНН/номер ИНН__________________________

2. ____________________________________________________________
Подписывая настоящее Заявление, Вы подтверждаете, что все персональные данные лиц, указанные в данном Заявлении, Вы предоставляете с их добровольного согласия.
Подписывая настоящее заявление, я подтверждаю своё согласие на обработку персональных данных ООО «Клиника Звёздная» в соответствии с Политикой конфиденциальности (starsclinic.ru/privacy) и Согласием на обработку персональных данных (starsclinic.ru/consent). 

Справку прошу выдать:

· по адресу Московское ш.5, пом.9Н или Среднерогатская ул. д.16 к.2 (нужное подчеркнуть)
· путем направления скана на электронную почту ______________________________________
· путём направления заказным письмом почтой России по адресу: ________________________

___________________________________________________________________________________

По готовности мы уведомим Вас звонком или путем направления копии справки на электронную почту.

Обратите внимание!

Справка об оплате медицинских услуг готовится до 15 рабочих дней. Забрать справку можете в удобном для Вас филиале при предъявлении документа, удостоверяющих личность, проверив правильность заполнения справки.

Если у Вас нет возможности забрать справку лично, то можно получить ее по почте. В этом случае мы отправим справку заказным письмом с уведомлением о вручении. Отправление справки осуществляется за счет средств налогоплательщика (Решение Верховного Суда РФ от 23 мая 2012 г. N АКПИ12-487).

Справку медучреждения для налоговой может получить как сам налогоплательщик, так и другое лицо – представитель налогоплательщика, обладающий соответствующими полномочиями в силу закона или на основании доверенности (Решение Верховного Суда РФ от 23 мая 2012 г. N АКПИ12-487).

    Дата______________________

    Подпись___________________

Заявление принял администратор_____________________________________________________
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