
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заявление 
 

Я, ______________________________________________________________________________  

Фамилия, имя, отчество, дата рождения 

Прошу вернуть мне аванс/оплаченные денежные средства за услуги 

_________________________________________________________________________________  

 

_________________________________________________________________________________  

 

оплаченные по кассовому чеку №_________от ________________в сумме_________________ 

 

по причине ______________________________________________________________________  

 

________________________________________________________________________________  

 

________________________________________________________________________________  

 

Банковские реквизиты для возврата денежных средств (в случае оплаты банковской картой) 

 

Получатель _____________________________________________________________________  

(Фамилия имя отчество полностью) 

Банк получателя _________________________________________________________________ 

 

Расчетный счет __________________________________________________________________  

 

Корр.счет _______________________________________________________________________  

 

БИК ____________________________________________________________________________  

 

Прочие дополнительные реквизиты (при наличии) _____________________________________  

 

_______________________________________________________________________________  

 

Претензий к медицинскому центру ООО "Мед Гарант" не имею 

 

 
Дата ___________________                            ________________________________ 

Фамилия И.О. 

Генеральному  директору ООО «Мед Гарант» 
Орлову С.Ф. 
От 
______________________________________________ 
Зарегистрированного по адресу___________________  
______________________________________________  
______________________________________________  
Документ удостоверяющий личность:______________  
Серия ________________  номер __________________  
Дата выдачи ___________________________________  
Кем выдан ____________________________________  
______________________________________________  
______________________________________________  

e-mail (если есть)_________________________  

номер контактного телефона (если есть)______  

________________________________________  


