
Генеральному директору 
ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова»
 Минздрава России
Карпову О.Э.

От _________________________________________________
(ФИО, дата рождения) 
____________________________________________________
паспорт серия _____________№_______________________,
выдан: «_____»_________________________________ года,
кем:________________________________________________
___________________________________________________,
Адрес регистрации:__________________________________
___________________________________________________,
Контактный телефон: _______________________________,

	ИНН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Заявление

Прошу выдать мне справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации с целью получения социального налогового вычета. Оплата была произведена за медицинские услуги, оказанные в ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России за отчетный период (год) _____________________.
Услуги оказаны:
 мне лично
 моему супругу (супруге) _________________________________________________________________________
ФИО, дата рождения, ИНН
 моей матери (отцу) ______________________________________________________________________________
ФИО, дата рождения, ИНН
 моему ребенку (детям), подопечному в возрасте до 18 лет (до 24 лет, если дети (в том числе усыновленные) обучающимися по очной форме обучения в организациях, осуществляющих образовательную деятельность):____________________________________________________________________________________
ФИО, дата рождения, ИНН (при наличии)
Способ выдачи справки:
 направить Почтой России по адресу:_______________________________________________________________
 лично заявителю в КДЦ «Арбатский», г. Москва, ул. Гагаринский переулок, д. 37, стр. 1.
 лично заявителю в КДЦ «Измайловский», г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, д. 65.
 направить в Личный кабинет налогоплательщика (для услуг оказанных с 2024 г.)
В случае личного получения, извещение о готовности справки направить:
 по электронной почте (e-mail): ____________________________________________________________________
 Почтой России по адресу:________________________________________________________________________
Настоящим подтверждаю, что данное заявление подписано мною собственноручно, мои паспортные данные достоверны и позволяют идентифицировать мою личность. Подписывая настоящее Заявление, подтверждаю, что все персональные данные лиц, указанные в данном заявлении, предоставляются с их добровольного согласия.
Я уведомлен о том, что срок предоставления справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган составляет до 30 календарных дней после дня подачи настоящего заявления.

«___»__________20__г.			 ________________/______________________/
подпись 		ФИО
