Директору ООО «Династия»
Давыдову Олегу Валериевичу
От____________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

Телефон _____________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
         Прошу подготовить комплект документов в ФНС для возмещения НДФЛ за оказанные медицинские услуги за период 20_____________год(ы) согласно следующим данным:

Налогоплательщик _____________________________________________                    

                                          (ФИО полностью, дата рождения)

ИНН Налогоплательщика_______________________________

                                              (обязательно для заполнения!)
Пациенты:

1. _______________________________________________________________________           (ФИО полностью, дата рождения, ИНН в том числе на детей*)

2. _______________________________________________________________________
(ФИО полностью, дата рождения, ИНН в том числе на детей*)
3. _______________________________________________________________________                          (ФИО полностью, дата рождения, ИНН в том числе на детей*)
4. _______________________________________________________________________                          (ФИО полностью, дата рождения, ИНН в том числе на детей*)

К заявлению прилагаю ксерокопии паспорта и ИНН, свидетельства о рождении ребенка при отсутствии его ИНН.

Настоящим уведомлен(а), что срок подготовки документов составляет 30 рабочих дней. 

Готовый комплект документов прошу передать в клинику по адресу:

· г. Рязань, ул. Кальная, д. 34

· г. Рязань, ул. С.Середы, д. 36
*При фактическом отсутствии ИНН у ребенка прикладывается копия свидетельства о рождении или копия паспорта.
  «___»_______20___г.                 ______________/____________________

  


            Подпись                              ФИО
