 [image: image1.png]H
@D PAPMALINS
HO” NZ O




	□выслать на эл. почту__________
□выдать лично в руки __________
ДАТА :_____   _____  2025 г
	Главному врачу филиала ОАО «Фармация»

Медицинский центр «Эскулап»

Николашину В.А.

от ____________________________________

____________________________________

____________________________________

                  Проживающей (его)  по адресу:___________

_____________________________________

Паспорт: Серия _________________________

Номер _________________________________

Кем выдан _____________________________

____________________________________

Когда _________________________________

Контактный телефон ____________________

ИНН:________________________________________


З А Я В Л Е Н И Е

Прошу выдать мне справку за _________________________ ________годы:

ФИО______________________________________________________________________

Дата рождения_________________________________________________________

справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации оказанные мне и моим родственникам (нужное заполнить): 

 Супруге /Супругу:
ФИО_______________________________________________________________________

Дата рождения______________________________________________________________

ПАСПОРТ:СЕРИЯ:___________НОМЕР:________________________________________

ДАТА ВЫДАЧИ:______________КЕМ ВЫДАН:_________________________________

___________________________________________________________________________

ИНН_______________________________________________________________________
Сыну/Дочери:ФИО__________________________________________________________

Дата рождения________________________________________________________________

Паспортные данные/св-во о рождении:СЕРИЯ:_____________НОМЕР:________________

ДАТА ВЫДАЧИ:_____________________КЕМ ВЫДАН:__________________________

___________________________________________________________________________

ИНН_______________________________________________________________________
Сыну/Дочери:ФИО___________________________________________________________

Дата рождения_____________________________________________________________

Паспортные данные/св-во о рождении:СЕРИЯ:_____________НОМЕР:________________                                                           

ДАТА ВЫДАЧИ:________________КЕМ ВЫДАН:________________________________

_____________________________________________________________________________

ИНН_______________________________________________________________________
Отцу/Матери:ФИО____________________________________________________________

Дата рождения_____________________________________________________________

Паспортные данные:СЕРИЯ:_____________НОМЕР:________________                                                           

ДАТА ВЫДАЧИ:________________КЕМ ВЫДАН:________________________________

_____________________________________________________________________________

ИНН________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Порядок выдачи справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации по расходам, понесенным с 1 января 2024 года
Нормативная основа
Согласно приложению № 2 к приказу ФНС России от 08.11.2023 № ЕА-7-11/824@, справка об оплате медицинских услуг (далее — Справка) заполняется медицинскими организациями (включая их обособленные подразделения), имеющими соответствующие лицензии, выданные в соответствии с законодательством Российской Федерации. Данный документ предназначен для предоставления налогоплательщикам социального налогового вычета по налогу на доходы физических лиц, предусмотренного подпунктом 3 пункта 1 статьи 219 Налогового кодекса Российской Федерации (далее — Кодекс).


Условия выдачи справки
1. Период оказания услуг :
Справка оформляется за конкретный налоговый период (год), в котором были оказаны медицинские услуги и произведены соответствующие оплаты.

2. Категории получателей :
Справка выдается за оплату медицинских услуг, предоставленных:

· самому налогоплательщику;

· его супругу/супруге;

· родителям;

· детям (в том числе усыновленным) до 18 лет или до 24 лет, если они являются обучающимися по очной форме обучения в образовательных учреждениях;

· подопечным до 18 лет или бывшим подопечным после прекращения опеки/попечительства, если они обучаются по очной форме обучения до 24 лет.

3. Оформление справки:
· Справка заполняется отдельно для каждого пациента.

· Выполняется в двух экземплярах: один выдается налогоплательщику, второй остается в медицинской организации.

4. Распределение расходов между супругами :
Если расходы на медицинские услуги несут оба супруга, сумма указывается согласованно между ними. Заполнение нескольких справок на одни и те же расходы для обоих супругов недопустимо.

Необходимые документы для получения справки
Для оформления справки требуется предоставить следующие документы:

1. Заявление (заполняется налогоплательщиком).

2. Подтверждающие документы :

· Общие документы :

· ИНН плательщика и ИНН пациента;

· Копии паспортов плательщика и пациента.
· Дополнительные документы (при необходимости) :

· Свидетельство о заключении брака (если пациент является супругом/супругой);

Способы подачи заявления и документов
1. Электронная подача :
Отправить сканы документов на электронную почту: asculap58@gmail.com .

2. Личная подача :
Предоставить документы лично по адресу:
г. Пенза, ул. Московская, д. 21.
Прием заявлений осуществляется в будние дни с 8:00 до 16:00 .

Срок изготовления справки
Срок подготовки справки составляет 30 календарных дней с момента подачи полного комплекта документов.

Контактная информация
Дополнительные вопросы можно задать по телефону:
8 (8412) 990303
