Генеральному директору 
ООО Клиника «Основа»
Стуканю А.Ю. 
От________________________________

Проживающего по адресу: ___________
__________________________________
Паспорт:_______ №_________________
Выдан, кем, когда:
__________________________________
__________________________________
Телефон__________________________
                                   


ЗАЯВЛЕНИЕ О ВОЗВРАТЕ ДЕНЕЖНЫХ СРЕДСТВ

Я,_________________________________________________________________ 

прошу возвратить мне денежные средства в сумме (прописью)
_____________________________________________________________________________________ 

уплаченные за (указать основания оплаты)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

в связи (указать причину отказа)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Возвращаемые денежные средства прошу перечислить по банковским реквизитам, приложенным к заявлению (в случае безналичной оплаты прикладываются реквизиты банка (БИК, корреспондентский счёт, расчётный счёт получателя)

[bookmark: _GoBack]Держателем счёта является (в случае, если оплата производилась другим лицом, указать ФИО плательщика и кем приходится пациенту)
_____________________________________________________________________________________





«   »________20___г. 								Подпись
