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Приложение №2 к Приказу №___ от 25.12.2023


заявление.

Прошу предоставить Справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации для получения социального налогового вычета по НДФЛ за оказанные мне (моей/моему), супруге(у), сыну (дочери), матери (отцу) медицинские услуги за 2024 год в Центре Детского Здоровья ИКАР.

Прилагаю следующие документы (копии):
1.______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



_____________________                               _____________________
               (подпись)                                                                            (дата)
