Генеральному директору
ООО «Современные Медицинские Технологии»
Пашиновой Надежде Федоровне
от ________________________________________________

 


Фамилия Имя Отчество заявителя

Паспорт __________ номер _______________ 

Выдан____________________________________________

Дата рождения ___________________________________

ИНН ____________________________________________

Тел. ____________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить мне справку об оплате медицинских услуг за период 202__ года для представления в налоговый орган Российской Федерации в целях получения социального налогового вычета со следующими реквизитами:

1. ДАННЫЕ ЗАЯВИТЕЛЯ (НАЛОГОПЛАТЕЛЬЩИКА)

ФИО налогоплательщика: ___________________________________________________________

ИНН: ____________________________________________
2. ДАННЫЕ ПАЦИЕНТА

Пациент _____________________________________________________________________________
Фамилия Имя Отчество

Дата рождения пациента   ____________________________ИНН____________________________
ДД/ММ/ГГГГ

Паспорт (свидетельство о рождении) серия __________ номер _______________

 Дата выдачи________________________________

3.  СТЕПЕНЬ РОДСТВА

Кому предоставлена услуга: заявителю; супругу (супруге); родителю; ребенку (в том числе усыновленному) в возрасте до 18 лет, ребенку (в том числе усыновленному) до 24 лет обучающемуся по очной форме обучения; подопечному в возрасте до 18 лет; бывшему подопечному в возрасте до 24 лет после прекращения опеки или попечительства, обучающемуся по очной форме обучения.

*обязательно подчеркнуть, кому оказана услуга, в противном случае справка будет признана недействительной! 

4. ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫЙ СПОСОБ ПОЛУЧЕНИЯ СПРАВКИ: лично в клинике/ письмом по адресу: 

_____________________________________________________________________________________/на адрес электронной почты _____________________@__________________
Копии документов:

1. Договор (дополнительное соглашение) об оплате услуг №__________________от ___________и чек об оплате.

2. Договор (дополнительное соглашение)  об оплате услуг №__________________от ___________и чек об оплате.

3. Договор (дополнительное соглашение)  об оплате услуг №__________________от ___________и чек об оплате.

4. Договор (дополнительное соглашение)  об оплате услуг №__________________от ___________и чек об оплате.

5. Договор (дополнительное соглашение) об оплате услуг №__________________от ___________и чек об оплате.

5. УСЛОВИЯ НАПРАВЛЕНИЯ СПРАВКИ ПО ЭЛЕКТРОННОЙ ПОЧТЕ

Указанный адрес электронной почты принадлежит лично мне, используется мной самостоятельно, доступ третьих лиц к нему отсутствует либо осуществляется под моим контролем.

Мне разъяснено и понятно, что электронная почта является открытым (незащищённым) каналом связи, не обеспечивающим гарантированную конфиденциальность передаваемой информации.

Мне известны риски несанкционированного доступа, копирования, изменения либо распространения информации третьими лицами при передаче её посредством электронной почты.

Я добровольно выбираю данный способ получения документа и настаиваю на его использовании.

В соответствии со ст. 6 и 9 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие ООО «Современные Медицинские Технологии» на обработку и передачу моих персональных данных, включая их направление по электронной почте на указанный мной адрес.

В соответствии со ст. 13 Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю согласие ООО «Современные Медицинские Технологии» на предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, включая сведения о факте моего обращения за медицинской помощью, путём направления соответствующей справки на указанный мной электронный адрес.

Подтверждаю, что ООО «Современные Медицинские Технологии» не несёт ответственности за возможные последствия несанкционированного доступа третьих лиц к информации после её направления на указанный мной адрес электронной почты.

Претензий имущественного и неимущественного характера к ООО «Современные Медицинские Технологии» в связи с выбранным мной способом получения документа иметь не буду.
Подпись пациента ___________________

«__» __________ 2026 г.
Подпись заявителя: __________________      Документы принял:______________

