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        Генеральному  директору
 ООО «Эн Джи Си.»

Аристарховой М.С.

        от Пациентки (Плательщика)__________________________________

                                                                                     (Ф.И.О)

           __________________________________________________________________________

от Плательщика_____________________________________________                                                                              

               (Ф.И.О., заполняется, если оплата произведена другим лицом)

Далее указываются данные плательщика:
Проживающая(ий) по адресу:__________________________________

___________________________________________________________

паспорт серия ________ № _________,__________________________
                                                                                  (кем и когда выдан)

___________________________________________________________
телефон ____________________________________________________
Договор возмездного оказания медицинских услуг 
№ ____________ от «____»______________20___г.
З А Я В Л Е Н И Е
на возврат денежных средств
В Ваш адрес была произведена оплата за медицинские услуги в сумме ________________ руб. ___ коп. (сумма прописью)____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 

платежное поручение (кассовый чек или чек терминала эквайринга) № ______ от «___» ______ 20___г.   

Прошу вернуть мне денежные средства в сумме ____________________рублей _____ коп.

(сумма прописью)____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
В связи с не оказанными медицинскими услугами, согласно перечня:_________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Возвращаемые денежные средства прошу возвратить:

1. Наличными денежными средствами из кассы организации

2. По терминалу (эквайринг):
-Получатель (ФИО)___________________________________________________________________________
(ФИО без сокращений)

-Номер карты ________________________________________________________________________________

3. Перечислить по следующим банковским реквизитам:

-Получатель (ФИО)___________________________________________________________________________

(юридическое название в соответствии со свидетельством из налоговой инспекции; для ИП ФИО следует писать без сокращений)

-Номер карты ________________________________________________________________________________
-Банк получателя (наименование):_______________________________________________________________
-Номер счета:_________________________________ Корр. счет______________________________________
-БИК:________________________________________ ИНН банка_____________________________________
-В связи с тем, что я проживаю в другом городе и не имею возможности приехать за 
оформлением возврата денежных средств. Прошу перевести денежные средства на мой расчетный счет
Заявитель  несет ответственность за полноту и достоверность сведений, указанных в настоящем заявлении
«____» __________________ 20  г.                    ___________       /__________________________/
                                                                                                                             (подпись)                                  Ф.И.О.
Администратор              __________/__________________________/

                                                                   (подпись)                                              Ф.И.О. 

Согласовано:
ООО «Эн Джи Си.» 
Генеральный директор ___________________/Аристархова М.С./
