Главному врачу Назарову И.В. 

от ___________________________
_____________________________

ФИО, адрес, номер телефона
_______________________________________________________________________________________

заявление на возврат денежных средств.

Прошу вернуть денежные средства в размере ______________________________________

за  услугу _____________________________________________________________________

         наименование медицинской услуги
____________________________________________________________________________ ,
в связи с ______________________________________________________________________

указывается причина возврата

____________________________________________________________________________.

Оплата была произведена (нужное отметить знаком V):

( наличными в кассу;

(платежной картой.

При безналичной оплате указываются реквизиты:

Получатель (ФИО): ___________________________________________________________;

Наименование Банка: _________________________________________________________;

БИК Банка: __________________________________________________________________;

Корр/ Счет Банка: ____________________________________________________________;

Расч/Счет : __________________________________________________________________ .

____________________

________________________

дата
подпись, расшифровка 

ОБОСНОВАНИЕ ДЛЯ ВОЗВРАТА/ПРИЧИНА ОТКАЗА:
(заполняется работником Центра):

Согласовано: ____________________ главный врач Назаров И.В.

_______________________ заведующая консультативной поликлиникой Киселёва А.О.


