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Генеральному директору  

АО «КДЦ «Евромедсервис» 

Нижнику Роману Георгиевичу 

от __________________________________________ 

__________________________________________ 

 

__________________________________________ 

__________________________________________ 
паспорт (серия, номер, кем и когда выдан)  

__________________________________________ 
адрес регистрации  

__________________________________________ 
номер контактного телефона  

__________________________________________ 
адрес электронной почты 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

  

Прошу вернуть денежные средства: наличные, карта (нужное подчеркнуть),  

за ________________________________________________________________________________ 

по договору _______________________________________________________________________ 

от (дата) _____________________ в связи с _____________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

сумма в размере ___________________ рублей ______ копеек. 

 

БИК: __________________________________  

Корсчет: _______________________________  

ИНН: __________________________________  

Номер счета: ____________________________ 

 

 

Дата__________________________              Подпись_______________________  
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