Получение справки  в налоговые органы

В целях обеспечения доступности, выдача справок в налоговые органы производится  следующими способами:

1. Предоставить по электронной почте на адрес stompol1spravka@mail.ru  
копии документов (договоры, чеки (квитанции), ИНН) с заполненным бланком заявления (в случае получения справки за медицинские услуги, оказанные с 01.01.2024)
В тексте письма указать:
- фамилию, имя отчество – пациента;
- фамилию, имя отчество – налогоплательщика (плательщика за оказанную услугу);
- номер ИНН
- номер контактного телефона.

2. Предоставить в регистратуру 
ОГАУЗ «Стоматологическая поликлиника № 1»  с 11-00 до 19-00 (в субботу с 10-00 до 14-00)  оригиналы (копии*) документов для выдачи справки (договора, чеки (квитанции), ИНН), заполнить бланк заявления.
по адресам: 
- г. Смоленск, ул. Беляева, д.7
- г. Смоленск, ул. Багратиона, д.14/12

О готовности справки Вам будет сообщено по указанному Вами номеру контактного телефона.
Получить готовую справку можно лично в регистратуре ОГАУЗ «Стоматологическая поликлиника № 1» с 11-00 до 19-00 (в субботу с 10-00 до 14-00)
по адресам: 
- г. Смоленск, ул. Беляева, д.7
- г. Смоленск, ул. Багратиона, д.14/12

Телефон для справок 8 (4812)21-80-97



* Регистратура ОГАУЗ «Стоматологическая поликлиника № 1» снятие копий документов не производит.





Для получения справки за медицинские услуги, оказанные после 01.01.2024
Главному врачу 
ОГАУЗ «Стоматологическая 
поликлиника № 1»
Е.Г. Анцупову
Ф.И.О._________________________ 
_________________________ 
_________________________
Адрес_________________________ 
_________________________
_________________________ 
_________________________ 
Тел._________________________ 
_________________________
заявление
            Прошу выдать справку для предоставления в налоговые органы на социальный налоговый вычет за _________год 

Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги:
Фамилия:_______________________________________________________________
Имя:___________________________________________________________________
Отчество:_______________________________________________________________
Дата рождения:__________________________________________________________
ИНН:__________________________________________________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность:
Вид документа:__________________________________________________________
Серия и номер:__________________________________________________________
Дата выдачи:____________________________________________________________

Данные физического лица оплатившего медицинские услуги:
Фамилия:_______________________________________________________________
Имя:___________________________________________________________________
Отчество:_______________________________________________________________
Дата рождения:__________________________________________________________
ИНН:__________________________________________________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность:
Вид документа:__________________________________________________________
Серия и номер:__________________________________________________________
Дата выдачи:____________________________________________________________

    
                        
  

______________                                                    ___________________  
           дата                                                                                                                     подпись

Для получения справки за медицинские услуги, оказанные до 01.01.2024


Главному врачу 
ОГАУЗ «Стоматологическая 
поликлиника № 1»
Е.Г. Анцупову
Ф.И.О._________________________ 
_________________________ 
Адрес_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
Тел._________________________ 
_________________________
 


заявление

Прошу выдать справку для предоставления в налоговые органы на имя налогоплательщика (плательщика за оказанную услугу) __________________ ___________________________________________________________________                             
                                                  (Ф.И.О.)  
ИНН  налогоплательщика ____________________________________________   
об оказанной медицинской услуге : супруге (у), сыну (дочери), матери (отцу) 
                                                                                                              (нужное подчеркнуть)
___________________________________________________________________ 
(Ф.И.О.)




______________                                                    ___________________  
           дата                                                                                                                     подпись 














Для получения справки за медицинские услуги, оказанные до 01.01.2024

Главному врачу 
ОГАУЗ «Стоматологическая 
поликлиника № 1»
Е.Г. Анцупову
Ф.И.О._________________________ 
_________________________ 
Адрес_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
Тел._________________________ 
_________________________
 


заявление

Прошу выдать справку для предоставления в налоговые органы на имя налогоплательщика (плательщика за оказанную услугу) __________________ ___________________________________________________________________                             
                                                  (Ф.И.О.)  
ИНН  налогоплательщика ____________________________________________   



______________                                                    ___________________  
           дата                                                                                                                     подпись 




















Главному врачу 
ОГАУЗ «Стоматологическая 
поликлиника № 1»
Е.Г. Анцупову
Иванова Ивана Ивановича 
г. Смоленск, ул. Ленина, д.5 
тел. 8 910 222 33 44


заявление

Прошу выдать справку для предоставления в налоговые органы об оказанной медицинской услуге пациенту Иванову Ивану Ивановичу  
ИНН  6700004572







01.05.2020                                                                        подпись























Главному врачу 
ОГАУЗ «Стоматологическая 
поликлиника № 1»
Е.Г. Анцупову
Иванова Ивана Ивановича 
г. Смоленск, ул. Ленина, д.5 
тел. 8 910 222 33 44


заявление

Прошу выдать справку для предоставления в налоговые органы на имя налогоплательщика (плательщика за оказанную услугу) Сидоровой Ирины Ивановны  ИНН  налогоплательщика 6700004572    об оказанной медицинской услуге : супруге (у), сыну (дочери), матери (отцу) Иванову Ивану Ивановичу  
                                   (нужное подчеркнуть)







01.05.2020                                                                        подпись






















