
Российская Федерация 
Общество с ограниченной ответственностью 
«Центр эндохирургических технологий» 

______________________________________________________ 
 
    Россия ,    660077 г. Красноярск ул. Авиаторов,33 офис 198 , Конт. тел. 298-91-27,298-91-28 
Почтовый : 660077., г. Красноярск  а/я 8978. 
ИНН 2461019310   КПП   246501001   ОГРН 1022401944400   ОКПО 49692653 
р/с 40702810831000095106   Красноярское отделение № 8646 ПАО Сбербанк  г. Красноярск 
БИК 04047627 
к/с 30101810800000000627 
________________________________________________________________________________________ 
                                                                                                     
                                                                                            Директору      ООО «ЦЭТ» 
                                                                                            Чайкину Александру Николаевичу 
                                                                                             От __________________________ 
                                                                                               ____________________________ 
                                                                                               __________________(дата рождения) 
                                                                                               Регистрация:   (номер,серия паспорта,кем  
                                                                                               выдан,когда выдан) 
 _________________________________________ 
                                                                                                                                             
                                                                                                                                               __________________________________________ 

                                                                                               ____________________________ 
                                                                                               Прописка___________________ 
                                                                                               ____________________________ 
                                                                                               ____________________________ 
                                                                                               ИНН________________________          
                             
                                                                                                Пациент____________________ 
 ___________________________ 
                                                                                                Тел.________________________ 

 
                                                              ЗАЯВЛЕНИЕ 

(Возврат НДФЛ за лечение) 
 
Для предоставления в Федеральную Налоговую Службу, с целью получения вычетов по 
НДФЛ 
 
Прошу предоставить справку о предоставленных медицинских услуг 
За период___________год. 
 
      на сумму______________________________________________  

 
Даты оплаты _____________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________ 
 

Примечание: справку в налоговую необходимо отправит на эл.почту:___________________________________________ 

 
                                                                                     ________________________ 
                                                                                                    Подпись, дата 

 
                                                                                                                              


