                                                          Начальнику Инспекции ФНС России №__ 
                                                          по г. Калининграду (Калининградской обл.)
                                                          от ___________________________________

                                                          проживающей(ему) по адресу: 

                                                          _____________________________________
                                               ИНН: ________________________________
 
 
 
ЗАЯВЛЕНИЕ
 
      Прошу предоставить мне социальный налоговый вычет, предусмотренный ст. 219 НК РФ в сумме, уплаченной на свое лечение, (лечение своего ребенка), в размере _______________________ за 20___ год
 
 
 
 
 
Подпись______________                                                           Дата________________
