[bookmark: _Hlk182922657]Уважаемый налогоплательщик!

ИФНС России по Пермскому краю информирует о том, что 
с начала 2024 года в порядок предоставления социальных налоговых вычетов по налогу на доходы физических лиц (далее – НДФЛ) внесены изменения, которые упрощают процедуру получения вычетов для граждан (это касается расходов, связанных с медицинскими и образовательными услугами, добровольным страхованием, а также с физкультурно-оздоровительными услугами). 
При этом не нужно, как ранее, подавать декларацию по форме 3-НДФЛ и  подтверждающие документы. Вычет будет предоставляться автоматически на основе данных, предоставленных теми учреждениями, где была получена услуга. По сведениям, поступившим в электронном виде, налоговый орган по итогам отчётного года сформирует предзаполненное заявление на получение социальных налоговых вычетов по НДФЛ в упрощённом порядке 
и разместит его в «Личном кабинете налогоплательщика для физических лиц» на официальном сайте ФНС России. 
При необходимости, для уточнения информации, налогоплательщику будет достаточно обратиться в организацию, услуги которой были оплачены в отчётном году с заявлением о направлении сведений об этих расходах в налоговый орган.
Более подробная информация о порядке получения социальных налоговых вычетов доступна в разделе «Упрощённый порядок получения вычетов по НДФЛ» по ссылке: https://www.nalog.gov.ru/rn59/ndfl_easy/.



Ниже приведены три варианта заявления на получение справки о предоставленных медицинских услугах
для предъявления в ИФНС :
1. на себя;
2. на члена семьи (родитель/ ребенок/ супруг(а));
3. на членов семьи (родители/ дети/ супруг(а)).

Вам необходимо:
· выбрать нужный вариант, 
· заполнить и распечатать бланк, 
· собственноручно подписать,
· отправить на наш электронный адрес: mira82a@mail.ru.


Срок подготовки справки – 30 календарных дней
(пункт 3 Приложение 4 к Приказу ФНС России 
от 08.11.2023 №ЕА-7-11/824@)












[bookmark: _GoBack]ООО МЦ Мировоззрение
Директору Кесаеву К.Э.
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________
	ФИО, дата рождения, телефон


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить мне, ____________________________________________________________, 
Справку об оплате медицинских услуг за 202___ год
Дата рождения_______________________________
ИНН_________________________________________
Паспорт серия_____________номер_________________дата выдачи__________________________,
Электронная почта: ____________________________________________________________________
При возможности, не возражаю, если справка будет отправлена через телекоммуникационные каналы связи непосредственно в налоговый орган.
                       
    Дата__________________________                        _____________________/____________________/












ООО МЦ Мировоззрение
Директору Кесаеву К.Э.

________________________________________
________________________________________
________________________________________
	ФИО, дата рождения, телефон

ЗАЯВЛЕНИЕ

     Прошу предоставить мне,__________________________________________________________, 
Дата рождения_______________________________
ИНН_________________________________________
[bookmark: _Hlk182922979]Паспорт серия_____________номер_________________дата выдачи__________________________,
Электронная почта: ____________________________________________________________________
справку об оплате медицинских услуг за 202___год, оказанных  непосредственно моему родителю (ребенку):
Данные родителей/ребенка:
ФИО________________________________________
Дата рождения_______________________________
ИНН_________________________________________
Паспорт/ свидетельство 
серия_____________номер_________________дата выдачи__________________________.

При возможности, не возражаю, если справка будет отправлена через телекоммуникационные каналы связи непосредственно в налоговый орган.                
    Дата__________________________                        _____________________/____________________






ООО МЦ Мировоззрение
Директору Кесаеву К.Э.

________________________________________
________________________________________
________________________________________
	ФИО, дата рождения, телефон

ЗАЯВЛЕНИЕ

     Прошу предоставить мне,__________________________________________________________, 
Дата рождения_______________________________
ИНН_________________________________________
Паспорт серия_____________номер_________________дата выдачи__________________________,
Электронная почта: ____________________________________________________________________
справку об оплате медицинских услуг за 202___год, оказанных  непосредственно моему родителю (ребенку):
данные родителей/ребенка:
ФИО________________________________________
Дата рождения_______________________________
ИНН_________________________________________
Паспорт серия_____________номер_________________дата выдачи__________________________,
данные родителей/ребенка:
ФИО________________________________________
Дата рождения_______________________________
ИНН_________________________________________
Паспорт серия_____________номер_________________дата выдачи__________________________.

При возможности, не возражаю, если справка будет отправлена через телекоммуникационные каналы связи непосредственно в налоговый орган.
                       
    Дата__________________________                        _____________________/____________________/
