Заместителю директора по научной работе ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н. Н. Бурденко» 
Минздрава России Коновалову Н.А.
от____________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество (при наличии)
Адрес регистрации: ______________________________
_______________________________________________
Удостоверение личности: ________________________
_______________________________________________
(наименование и реквизиты документа, кем и когда выдан)
Телефон ______________________________________
Адрес эл. почты ________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
о возврате денежных средств по договору оказания платных медицинских услуг 

«__» __________ 202_ г. между мной _______________________________________________________
(ФИО полностью)
________________________________________________________________________________________
и ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н. Н. Бурденко» Минздрава России был заключен договор №__________________, оказания платных медицинских услуг мне/пациенту (нужное подчеркнуть) _________________________________________________________________________________________
(ФИО полностью)
в стационарных/амбулаторных условиях (нужное подчеркнуть). Руководствуясь положениями Гражданского кодекса Российской Федерации, закона Российской Федерации от 07.02.1992 г. № 2300-1 «О защите прав потребителей», постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 N 736 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства Российской Федерации и признании утратившим силу постановления Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 г. N 1006" прошу вернуть уплаченные мной денежные средства в размере __________________(_____________________________________________________) рублей ________коп.
(прописью)
[image: ]	Наличными 
[image: ]	Безналичными, на банковскую карту
[image: ]	На счет по банковским реквизитам

Заполняется заявителем в случае возврата денежных средств по безналичному расчету:
Получатель (полностью ФИО) _________________________________________________________________________
Наименование банка _________________________________________________________________________________
Расчетный счет______________________________________________________________________________________
БИК банка_____________________________ ИНН/КПП __________________________________________________
Номер карты (при наличии) ___________________________________________________________________________
Причина возврата: ___________________________________________________________________
за следующие не оказанные услуги: ____________________________________________________
Приложение:______________________________________________________________________________________
(перечислить копии приложенных документов)
______________ (__________________)			Дата «__» __________202__г.
                                                            (подпись)                            (Фамилия И.О. заявителя)
[bookmark: _GoBack]Заявление, приложения принял и оформил специалист
_______________/__________________________                                 Дата «___» ________202__ г. 
              (подпись)                                              (Фамилия И.О.)
Подтверждение неполучения медицинских услуг:
Указанные в заявлении услуги пациенту ___________________________________________________
___________________________________________________________________________ не оказаны.
Зав. отделения/Лечащий врач ___________________________/____________________________/
(Фамилия И.О./личная подпись врача)
Расписка 
(заполняется при получении наличных средств из кассы)
Мною _______________________________________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество полностью)
получены денежные средства наличными в размере _____________________________________ (____________________________________________________________________) рублей ____копеек.
_______________/__________________________                                 Дата «___» ________202__ г. 
              (подпись)                                              (Фамилия И.О.)
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