Если вы получаете заработную плату или имеете другой доход, с которого платите НДФЛ, вы можете получить вычет на лечение (13% от стоимости лечения). 

Вам также вернут деньги, если вы оплачивали лечение своих родителей, супруга, детей до 24 лет (при очной форме обучения).

Главному врачу ООО «Клиника ЦМД» 

М.И. Козловой 

От _______________________ 

(Фамилия И.О.) 

Тел. _______________________ 
ЗАЯВЛЕНИЕ
На получение справки об оплате медицинских услуг для получения социального налогового вычета

Прошу предоставить справку об оплате медицинских услуг для получения социального налогового вычета по НДФЛ

за год(а): ___________________________ 
Справка необходима для предъявления:    в налоговый орган / работодателю 

                                                                                                                                   (нужное подчеркнуть)

ФИО налогоплательщика полностью, печатными буквами: 

__________________________________________________________________________ 

Дата рождения _____________ ИНН (при наличии) __________________________________ 

Документ, удостоверяющий личность _________________________________________

Серия ___________ Номер __________________ Дата выдачи _____________________

За медицинские услуги, оплаченные: 

□ За себя 

□ За членов семьи (супруг, родители, дети) 

Члены семьи:
ФИО пациента полностью печатными буквами: _______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 
Дата рождения _____________ ИНН (при наличии) __________________________________ 

Документ, удостоверяющий личность _________________________________________

Серия ___________ Номер __________________ Дата выдачи _____________________

Степень родства: ________________________________________________________ 

ФИО пациента полностью печатными буквами: _______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________
Дата рождения _____________ ИНН (при наличии) __________________________________ 

Документ, удостоверяющий личность _________________________________________

Серия ___________ Номер __________________ Дата выдачи _____________________

Степень родства: ________________________________________________________ 

Готовые документы  прошу передать в филиал (эл. почта): ___________________________________________________________________________
Уведомлен(а), что в соответствии с приказом ФНС России от 08.11.2023 г. №  NEA-7-11/824@:
· Срок подготовки документов составляет до 30 дней начиная с даты получения заявления.
· Справки будут направлены Клиникой в налоговые органы в электронном виде  с 2024 года и будут отражаться в личном кабинете налогоплательщика.



   





 __________________________ 
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