                                                                                                                                    Приложение 1.9
	
	Директору  ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России Романову С.В.  

от_______________________________________
_________________________________________

_________________________________________




Служебная записка

о возврате денежных средств пациентам
    Довожу до Вашего сведения, что пациент _______________________________
                                                                                                         (Ф.И.О)

находился  в _____________________________  с __________ по ______________ 
                             (название подразделения,  отделения)

При заключении договора им была произведена оплата в размере ________рублей (_______________________________________________________________рублей)
Стоимость фактически оказанных услуг составила _____________________рублей
(_______________________________________________________________рублей)

В связи с этим прошу разрешить возврат денежных средств пациенту

                                                    (Ф.И.О.) 
Приложение: ксерокопия акта выполненных услуг,

                        ксерокопия квитанции оплаты.
Зав.отделением      ____________________________________________________

_________________________                                             _____________________

                         (дата)                                                                                                (подпись)
