Главному врачу-директору
ООО «Поликлиника консультативно-
диагностическая им. Е.М.Нигинского»
Томиловой Светлане Валентиновне
От _______________________________
__________________________________
                                                                                                               (Ф.И.О.)
Паспорт: серия ________ № _________
Выдан: ___________________________
                                                                                 (кем)
__________________________________
__________________________________
                                                                        (дата выдачи)
Адрес проживания: _________________
_________________________________
                                                                            ИНН _____________________________
Адрес эл.почты: ____________________
Контактный тел.: ___________________



ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу вернуть денежные средства в размере
___________(___________________________________________________________)
         цифрами                                                           прописью 
Причина возврата ______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Реквизиты счета банковской карты
Ф.И.О. получателя(владельца р/с) ____________________________________
Номер расчетного счета получателя___________________________________
Наименование Банка получателя ___________________________________________
БИК Банка получателя ___________________________________________________
К/С Банка получателя ____________________________________________________
Дата ______________
Подпись _______________/___________________________ 
                                                                                      (расшифровка подписи)
