Приложение № 26

к приказу СПб ГБУЗ «СП № 29»

№ 10 от 10.01.2012 г. 

Главному врачу 

                                                                                                Санкт-Петербургского 

                                                                                                государственного бюджетного

учреждения здравоохранения
                                                                                             «Стоматологическая поликлиника №29»                                                                           
                                                                                                 М.А. Окуневу
 от пациента______________________________
                                                                                                 ________________________________________
                                                                                                        (фамилия, имя, отчество полностью)

                                                                                                       ________________________________________

                                                                                                Паспорт: серия ________ № ________________ 

                                                                                             выдан___________________________________ 

                                                                                                зарегистрирован по адресу: ________________

                                                                                                ________________________________________
                                                                                                ________________________________________

                                                                                                контактный телефон_______________________ 

З А Я В Л Е Н И Е

                        Прошу произвести возврат денег в сумме ______________ руб. _______ коп. (сумма прописью_____________________________________________________________),    т.к. медицинская  услуга не была оказана. 
Прилагаю чек на оплату медицинской услуги.
«_____»__________20___г.            Подпись  пациента _____________  /                                       /    

Кассиру Чепариной М.М.
произвести возврат денег

в сумме _________ руб. _____ коп.

Главный врач СПб ГБУЗ «СП № 29»

____________________ М.А. Окунев
«____» ______________ 20___ г.
