  Главному врачу АУЗ ВО ВОККДЦ Е.Е. Образцовой

от       
     






_____________________________________________________

                                                                               (ф.и.о.)
Проживающего по адресу: ______________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Паспорт:__________________, выдан «_____»______________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Телефон:  8 (____)________________

Заявление.

Прошу вернуть за не оказанные медицинские услуги сумму в размере   _________ руб., оплаченную по безналичному расчету:
заказ №   

                
 
ФИО владельца карты  _________________________________________________________________
ФИО заказчика (указанное при записи) 







ФИО пациента (указанное при записи)  







в связи с (нужное отметить): 
	
	оплачена не та услуга

	
	сбой в программе выбора кода услуги

	
	несоответствие цены на сайте и в чеке

	
	перепутан пациент и заказчик

	
	иное (указать, что именно):____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________


«_____»_____________2025г


           


__________________









            
подпись


Вернуть 100%

Главный врач



              

Е.Е. Образцова
