	Директору
ООО «ЮНИДОКТОР»

Ф.И.О.____________________________________________________
_________________________________________________________
Адрес регистрации_________________________________________
_________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность _________________________
(паспорт, ID карта, вид на жительство, иное)
__________________________________________________________
(серия, номер, дата выдачи и орган выдачи документа)
__________________________________________________________
__________________________________________________________
Контактный (е) тел: _________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ на компенсацию расходов 
по Договору на организацию услуг 

Подтверждение №_______________ от ________________

я обратился (-ась) в ____________________________________________________________________
организация здравоохранения, адрес
______________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата обращения ______________________________________________________________________

Мне были оказаны следующие медицинские услуги:
	
	врачебные консультации; 
	
	лабораторные исследования;

	
	инструментальные исследования;
	
	оперативные (диагностические) вмешательства;

	
	медицинские манипуляции;



Мною были оплачены медицинские услуги на сумму _____________________________________BYN
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(цифрой и прописью) бел. рублей
Сумму, причитающуюся к возврату, прошу перечислить (нужное отметить): 
[bookmark: _GoBack]     в ЗАО Банк ВТБ (Беларусь): ___________________________________________________________
      почтовым переводом в отделение: ____________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Приложения: 
(перечислить и приложить к заявлению документы, подтверждающие факт Вашего обращения за медицинской помощью (консультативные заключения), чеки об оплате полученных медицинских услуг)
1. __________________________________________________________________________________
1. __________________________________________________________________________________
1. __________________________________________________________________________________
1. __________________________________________________________________________________
1. __________________________________________________________________________________


"_____"_________________ 202___г.				______________________________
										подпись /ФИО

