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Приложение № 2к приказу ФНС России от «08» ноября 2023 г.№ ЕА-7-11/824@
Порядок заполнения формы справки об оплате медицинских услуг 
для представления в налоговый орган 
Генеральному директору
ООО «Никсор Клиник»
Медведкову О.И.
От (ФИО)______________________________
Тел._________________________

Заявление 
 
Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган.

ФИО налогоплательщика ______________________________________________________________ (полностью)
Дата рождения ___________________________________
ИНН ____________________________________________
Паспорт сер______  номер_______________  дата выдачи ______________

Период оказания услуг __________год

ФИО пациента полностью (заполнить, если налогоплательщик не является пациентом),
_______________________________________________________________________________________
 указать степень родства (родители, дети до 18 (24) лет, супруги)
Дата рождения ___________________________________
ИНН (при наличии) ____________________________________________
Паспорт (свидетельство о рождении для детей)
 сер______     номер_______________  дата выдачи ______________

«_____»____________20       г.                                             ___________________________
                                                                                                                    (подпись)
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