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Заява-акт 

про повернення онлайн-оплати 

 

 

Прошу повернути мені ____________________________________________________________ 

                                       (ПІП пацієнта/платника) 

Паспорт серія ______ №_________________________ виданий 

________________________________________________________________________________ 

Кошти за ненадані медичні послуги (змінене замовлення) пацієнту: 

________________________________________________________________________________ 

Сплачено ___________  № платіжного доручення _____________________________________ 

                                 (дата) 

__________________ в сумі ________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

(цифрами й прописом) 

Реквізити отримувача: 

ІПН ______________________ поточний рахунок ______________________________________ 

Номер  картки ____________________________________________________________________ 

МФО банку: _______________ назва банку: ___________________________________________ 

 

«_____»_______20___р.         ______________              __________________________ 
                                                                                       (підпис)                                          (ПІБ)  
 


