И.о. директора Краснодарского филиала

 ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»

 им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России

Д.А. Нефедову

от ________________________________
        Ф.И.О
проживающего по адресу:____________________________
__________________________________
Паспорт серия:_________№__________________
Выдан: кем, когда_______________________________________________________________
Телефон _________________________________
З А Я В Л Е Н И Е
Прошу расторгнуть договор на оказание платных медицинских услуг №_______________ и осуществить возврат денежных средств в размере_________________________________ ___________________________________________________(сумма прописью) по причине: _____________________________________________________________________________,
Возвращаемые денежные средства прошу перечислить по следующим банковским реквизитам (указывается наименование и реквизиты банка (БИК, корреспондентский счет, расчетный счет и ФИО получателя)):
«___» ___________ 2026  г.              _______________

____________________





       роспись


       расшифровка
