Первому зам. ген. Директора
Зам. ген. директора по научной работе
ФГБУ НМИЦК академика 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 /госпитализация/ 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) _______________________________________________________

Согласно законодательству Российской Федерации, заявление на возврат денежных средств принимается при предъявлении паспорта от лица, осуществившего платеж (владельца банковской карты), с которым заключен договор, при предъявлении паспорта.
[bookmark: _GoBack]Если услуга была оказана, то решение о возможности осуществления возврата денежных средств будет принято после проведения врачебной комиссии по данному случаю.

Дата _______________________/ Подпись_____________________________________________
Заместитель начальника отдела развития
внебюджетной деятельности                                               _________________________________
