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ФОРМА


Главному врачу ФГБУ «ФЦТОЭ» 
Минздрава России (г. Барнаул)
В.А. Пелеганчуку


Заявление 
на возврат суммы, уплаченной по договору на оказание платных медицинских услуг



Я, _________________________________________________, паспорт ____________________ ,
                                                               (Ф.И.О. полностью)                                                                                                                   (серия, номер)
прошу вернуть денежные средства в размере ____________________________ (_________________________________________________________________________ ) рублей 00 копеек за оплаченные, но не оказанные услуги ______________________________________________________ 
                                                                                                                                         (указать наименование услуги как в договоре)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 



«      » ____________ 202___ год				__________________ _______________________ 
						      (Подпись)                                                        (Ф.И.О.) 
