                                                                                   Директору ООО «РУСТ»

                                                                                  _________________________
                                                                             От _________________________

                                                             

                                                  Заявление

Прошу выдать мне справку об оплате медицинских (стоматологических) услуг для предоставления в налоговые органы с целью получения социального налогового вычета.
Оплата услуг была произведена мной за медицинские (стоматологические) услуги, оказанные в  ООО «РУСТ»


o мне лично ____________________________________________
______________________________________________________
                               (ФИО, дата рождения)

o моему супругу (супруге) _________________________________
_______________________________ _______________________
                                (ФИО,дата рождения)

o моей матери (отцу) _____________________________________
______________________________________________________
                                                      (ФИО,дата рождения)

ИНН налогоплательщика ___________________________________

Отчетный период (год) ______________________________________

Телефон _________________________________________________
Паспортные данные (в случае их изменения) серия___________ номер______________,
Выдан____________________________________________________________.
Адрес (в случае изменения) ____________________________________________________
__________________________________________________________________


Согласие на обработку персональных данных (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение( обновление, изменение), использование , передачу, обезличивание, блокирование,
уничтожение персональных данных, а также действия , необходимые для обработки персональных данных в соответствии с законодательством РФ подтверждаю.


__________________/___________________ «__»______________202__ г.
Подпись ФИО заявителя
