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 		                       Главному бухгалтеру ООО «Кволити Мед» 
	     							
                                               		     От_     ___________________________		____	_
                (Ф.И.О заявителя)
                                                                               Проживающего(ей) по адресу: ________________________
								
                                                                  Паспорт серия____	___№______	____		_ 
                                    Выдан: кем_______________________		_____     _
	      					                   	
     когда « ___	_»   _______________________		__
      Телефон:________			______________________
e-mail 								

ЗАЯВЛЕНИЕ О ВОЗВРАТЕ ДЕНЕЖНЫХ СРЕДСТВ

Прошу вернуть мне денежные средства в размере __________________________________________ (__________________________________________), перечисленные «______»________20__г.  
Уплаченные за __________________________________________________________________________		

													             
                                     (указать наименование услуги) 
в связи с ________________________________________________________________________________
 (указать причину возврата)
________________________________________________________________________________________  

Возвращаемые денежные средства прошу выдать из кассы медицинского центра или перечислить на карту физического лица.
[bookmark: _GoBack]«_____»________________20____год.           ______________________/_______________/
[image: F:\Work\Скаймед\QualityMed\Бланк\02.png]
image1.png
KsonutulVieg,

MEANUWMUHCKUN LUEHTP




image2.png




image3.png




