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      Официальный филиал израильского госпиталя 

Главе Филиала компании «Хадасса Медикал ЛТД» Заломновой И.А.

От ___________________________________________
______________________________________________

       (ФИО полностью, дата рождения) 

Паспортные данные серия, №, кем выдан, дата выдачи

Контактный тел.:  


Email: 

Заявление о возврате денежных средств
Прошу
Вас
вернуть
денежные
средства,
уплаченные
за
лечение пациента _______________________________________________________________________

(ФИО пациента, дата рождения)
по договору оказания медицинских услуг № _______________________от __________________

по причине ________________________________________________________________________ 
в размере
руб.    

По следующим реквизитам:

Номер карты (с которой был совершен платеж) ________________________________________ Дата платежа ______________________________________________________________________

ФИО и ИНН получателя _____________________________________________________________  
Название банка  
  
к/р

 
р/с

 
БИК  

Назначение платежа: Возврат денежных средств.

_____________________



_________________________

                 (дата)     





      (подпись) 

