 Генеральному директору 

ООО«Медрейд»

Сташкевич Наталье Юрьевне
                                                                                                                    Пациента____________________________

____________________________________

Проживающего по адресу: _____________

____________________________________

____________________________________

                                                                                  Паспорт серия _______    № ___________

Выдан ______________________________

____________________________________

                                                                                   Номер телефона______________________

                                                                                   Эл.почта____________________________

Заявление

Прошу осуществить полный (частичный) возврат денежных средств в размере 
_____________________________________________________________________________
                                                                                               (сумма прописью)
за оплаченные медицинские услуги
_____________________________________________________________________________

                                                               (наименование услуги)
по причине:
_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата оплаты услуги:

Дата оформления возврата:                                    



                                                                    Подпись___________________________









(подпись с расшифровкой)
