Первому заместителю генерального директора -
[bookmark: _GoBack]заместителю  генерального директора по научной работе
ФГБУ «НМИЦК им. ак. Е.И. Чазова»
Минздрава России
Ф.Н. Палееву
От ______________________________________________
_________________________________ (ФИО полностью)
Проживающего(ей) по адресу_______________________
_________________________________________________
Паспорт _________________________________________
Выдан (кем/когда) ________________________________


Заявление о возврате денежных средств
Я, (ФИО)____________________________________________________________________________
Прошу возвратить денежные средства в размере___________________________________________
(прописью)___________________________________________________________________________
Уплаченные за пациента (ФИО) ________________________________________________________
№ Амбулаторной карты (номер указан на оплаченном счете) ________________________________
Плательщик (ФИО) __________________________________________________________________
За услугу ____________________________________________________________________________
В связи с (указать причину возврата): отсутствием необходимости услуги в связи с изменением плана лечения/ невозможностью проведения услуги по состоянию здоровья/ необходимостью другой услуги/ неправильным оформлением услуги /госпитализацией/ длительностью ожидания/ другое: ______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Реквизиты плательщика (безналичная оплата) – (от руки либо приложить распечатку из банка)
ФИО владельца карты_________________________________________________________________
Наименование банка___________________________________________________________________
БИК банка___________________________________________________________________________
Номер счета (лицевой/расчетный) _______________________________________________________
Настоящим подтверждаю, что ознакомлен с условиями договора на оказание платных медицинских услуг с применением телемедицинских технологий и согласен с тем, что возврат денежных средств по моему заявлению будет произведен в срок не позднее 3 (трех) рабочих дней с момента получения Исполнителем подписанного заявления о возврате. 

Дата _______________________/ Подпись/расшифровка___________________________________

