          Приложение №3
к Положению о предоставлении платных медицинских услуг населению

ГАУЗ «Городская больница № 2 г. Магнитогорск» 
                                                                                               Главному врачу

ГАУЗ "Городская больница № 2 

г. Магнитогорск» 

Ю.А. Хрусталевой

От ______________________________
    (фамилия, имя, отчество)

Адрес_________________________
______________________________
Телефон_______________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

         Прошу вернуть денежные средства в сумме ______________________ руб. _____ коп. 

                                                                                                                                                                                      сумму цифрами (______________________________________________________________) 

                                                                                                           сумму прописью

на л/сч ___________________________________,так как данная медицинская услуга не была оказана. Копию л/сч с банковскими реквизитами прилагаю.
Дата «_____» _________________ 20___г.      
    __________________


                                                                 (подпись)


Согласованно: _________________________________________________________.
Дата «___»_________ 20___г.                                                             ______________

                                                                                                                                                                                   (подпись)

           Приложение №3.1
к Положению о предоставлении платных медицинских услуг населению

ГАУЗ «Городская больница № 2 г. Магнитогорск» 
                                                                                               Главному врачу

ГАУЗ "Городская больница № 2 

г. Магнитогорск» 

Ю.А. Хрусталевой

    От ____________________________
                                                                                                                                                                     (фамилия, имя, отчество)

Адрес_______________________________________________________
Телефон_______________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

         Прошу вернуть денежные средства в сумме ______________________ руб. _____ коп. 

                                                                                                                                                                                      сумму цифрами(_______________________________________________________________) 

                                                                                                     сумму прописью

так как данная медицинская услуга не была оказана 
_____________________________________________________________________________.

                                                                  указать причину

Дата «_____» _________________ 20___г.      

    __________________


                                                                 (подпись)


Согласованно: _________________________________________________________.
Дата «___»_________ 20___г.                                                             ______________

                                                                                                                                                                                    (подпись)

