Генеральному директору

ООО «АСКО-МЕД-ПЛЮС»

Осипову Е.А.

От: (Ф.И.О.)_______________________ 
 ____________________________________
Паспорт: _________________________
Дата выдачи:  ___________________
Кем выдан: ______________________
 ____________________________________
 ____________________________________
 ____________________________________
Заявление

Прошу вернуть денежные средства в размере (указать сумму, сумма прописью): ____________________________________________________________________________________________________________
потраченные на оплату медицинских услуг (название услуги): _______________________________

____________________________________________________________________________________________________________
Номер чека (электронный чек, либо товарный чек): ____________________________________________
Дата оплаты: _________________________
Возврат осуществляется за ребенка, супруга(у) и пр. указать Ф.И.О ________________________ ____________________________________________________________________________________________________________
Место получения услуги выбранное при оплате услуги (название и адрес медицинского учреждения): ______________________________________________________________________________________​​​_____
Денежные средства прошу перечислить на банковскую карту.

Реквизиты банковской карты:

Номер счета: ____________________________________________________________________

Банк: _____________________________________________________________________________
БИК ______________________________________________________________________________
К/с _______________________________________________________________________________
ИНН _________________________________

КПП _________________________________

Контактный телефон: ____________________________________

Подпись: ______________________/Ф.И.О_________________          Дата: _________________

