Директору ООО «Радента»
Абенд В. Б.
От (ФИО пациента)___________________________
____________________________________________
Паспорт серия ___________ № _________________
Выдан кем __________________________________
____________________________________________
____________________________________________
Дата выдачи _________________________________
Телефон:  ___________________________________




Заявление на возврат денежных средств

Я, _________________________________________________________________________, прошу вернуть мне денежные средства в сумме (прописью)  ____________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ руб. _____ коп., оплаченные за стоматологические услуги, в связи (указать причину отказа) _______________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________









Дата ____________________ 			__________________ / __________________
