 Директору ФГБУ
«ГНЦДК Минздрава России»
А.А. Кубанову
от  гр.______________________
___________________________


Заявление

Прошу возвратить уплаченные мною деньги за предоставление платных медицинских услуг в сумме:
________________________________________________________
(прописью)
так как отказываюсь от платных услуг по причине:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Кассовый чек (квитанцию об оплате) прилагаю

_________________							_____________
             (дата)										(подпись)
