В Межрайонную инспекцию ФНС 


 России № 5 по Московской  обл.
   

 от __________________________


проживающего(ей) по адресу:___ 


____________________________


ИНН ________________________


Тел. моб. служебный __________


___________________________

Заявление о социальном налоговом вычете

Я, ______________________________________________, в соответствии с положениями пп. 3 п. 1, п. 2 ст. 219 НК РФ заявляю об использовании по доходам 200_____ г. своего права на получение социального налогового вычета по суммам, затраченным на услуги по лечению в размере______________________ (______________________________) руб.

Прилагаю копии документов: договора об оказании медицинских услуг, документа об оплате, лицензию медицинского учреждения и ______________________________________________________

"__" _______ 200 _ г.                                                            -------------       

      (дата)                                                                                                  (подпись)

_________________

