Директору 

ООО «Тюменский реабилитационный центр»
Авериной С.Р.

от

____________________________________

                                                                                           Ф.И.О. заявителя полностью

___________________________________________________

                                                                                      адрес регистрации
___________________________________________________

                                                                                  Телефон
___________________________________________________

                                                                                      адрес электронной почты

ЗАЯВЛЕНИЕ

В целях предоставления в налоговые органы для получения налогового вычета, прошу выдать справку об оплате медицинских услуг оказанных мне, супруге (у), сыну (дочери), матери (отцу) (нужное подчеркнуть)

 Получение справки:  по адресу электронной почты и/или по адресам 

                                                     г. Тюмень ул. Широтная дом 29 корпус 3/3

                                      
г. Тюмень, ул. Республики, 148, корпус 1/2
                               

(нужное подчеркнуть)
ИНН  налогоплательщика: ______________________________________________________
ФИО налогоплательщика:
___________________________________
ФИО и дата рождения пациента, получившего услуги*: _____________________________
_____________________________________________________________________________
*В случае если услуги оказывались иному лицу, но плательщиком были Вы
Год, за который требуется справка: _______________________________________________
Подписанием настоящего заявления, в целях его исполнения, подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Тюменский  реабилитационный центр» своих персональных данных, указанных в настоящем заявлении и его приложениях, в соответствии с ФЗ от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных».
Копию договора и документа об оплате оказанных медицинских услуг прилагаю.

Дата:                                                                              Подпись:

