	
	Директору Калужского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»
Минздрава России, к.м.н. Иванову А.М.

	
	от налогоплательщика физического лица (его супруга/супруги), оплатившего медицинские услуги


	
	полностью: фамилия, имя

	
	

	
	отчество (при наличии) 

	
	ИНН                                             дата рождения

	
	
документ, удостоверяющий личность


	
	наименование документа и реквизиты документа: серия, номер

	
	выдан

	
	дата выдачи  

	
	адрес:

	
	                                                                 индекс, субъект РФ, город,

	
	

	
	                                                             улица, дом, корпус, квартира

	
	контактный телефон: _____________________________________
                                                     номер телефона для связи

	
	электронная почта: ______________________________________
                                   адрес электронной почты (при наличии) для связи

	
	


Заявление
о выдаче справки об оплате медицинских услуг
На основании п. 2 Порядка заполнения формы справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган (Приложение № 2 к приказу ФНС России от 08.11.2023 г. № ЕА-7-11/824@) прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган Российской Федерации, в целях получения социального налогового вычета по НДФЛ:
	Налоговый период (год):
	

	Согласованная супругами сумма расходов конкретного супруга:
	

	Налогоплательщик и пациент являются одним лицом (указать: «да» или «нет»): 
	


Сведения о пациенте (заполняется если лицо, оплативший медицинские услуги - налогоплательщик и пациент не являются одним лицом): 
	Фамилия имя отчество пациента (полностью):
	


	Дата рождения пациента:
	

	ИНН пациента:
	

	Документ, удостоверяющий личность пациента - наименование документа:
	

	Серия, номер документа:
	

	Дата выдачи документа: 
	

	Орган, выдавший документ:
	


Справку прошу выдать следующим способом (отметить нужное V):
□ лично мне при посещении вашего Учреждения
□ направить по почте по адресу (конверт с марками прилагается): ______________________________
                                                                         (почтовый адрес с индексом)
____________________________________________________________________________________________________________________________________     
□ направить в налоговый орган в электронной форме (для медицинских услуг, оказанных в 2024 году и позже)
Согласие на обработку персональных данных на получение вычета прилагаю.
__________________             / _____________________________________________________/
   подпись         					         Ф.И.О заявителя

Подписывая настоящее Заявление, подтверждаю, что все персональные данные лиц, указанные в данном заявлении, предоставляются с их добровольного согласия.
	
	
	
	
	

	дата, месяц, год
	
	подпись
	
	Ф.И.О.




Согласие
на обработку персональных данных для получения справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации

Я, _______________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
дата рождения ________________, паспорт: серия ________ № ____________, 

выдан _____________________________________________________________, 

дата выдачи «____»_________, зарегистрированный (-ая) по адресу:________

__________________________________________________________________,

контактный номер телефона _____________, контактный e-mail ___________,

(далее - субъект персональных данных) в соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» свободно, своей волей и в своем интересе даю настоящее конкретное, предметное, информированное, сознательное и однозначное согласие Калужскому филиалу ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, адрес: 248007, г. Калуга, ул. Св. Федорова, 5 (далее  - Учреждение), на обработку моих следующих персональных данных: фамилия, имя, отчество, дата рождения, реквизиты документа, удостоверяющего личность, идентификационный номер налогоплательщика, реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя (при необходимости), степень родства с пациентом (в случае, если субъект персональных данных им не является), адрес электронной почты, контактный телефон, с целью выдачи справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации.
[bookmark: _GoBack]Обработка моих персональных данных может осуществляться с использованием и без использования средств автоматизации и включать в себя сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение.
Настоящее согласие действует со дня его подписания и в соответствии со сроками хранения медицинской документации. Настоящее согласие может быть отозвано путем направления Учреждению соответствующего письменного заявления о прекращении обработки персональных данных на адрес, указанный в тексте настоящего согласия.

_______________          / _________________________________________/
  	  (подпись)         					(ФИО заявителя)
     «____» ______________ 20____ г.


