	И.о.директора бюджетного учреждения Ханты – Мансийского автономного округа – Югры «Нефтеюганский реабилитационный центр» Т.А.Вахтеровой 

от   __________________________________________

                               (фамилия, имя, отчество)
______________________________________________________
_____________________________________________                                                                  

(телефон)


Заявление о возврате излишне оплаченных средств

(к договору №____от «___» _________201__г.)

          Прошу возвратить излишне оплаченные средства за не оказанные  платные социальные услуги    в   связи   с   отсутствием   в  учреждении в период действия договора моего ребенка _________________________________________________________________  в течение____(____________________) дней,  в сумме ________________________________

                                    (прописью)

 (___________________________________________________________) рублей _______ коп.
                                                                                      (прописью)
Документы, подтверждающие отсутствие ребенка по уважительной причине, прилагаются.
Средства прошу перечислить на л/с______________________________________________
в ____________________________________________________________________________
(наименование банка)
___________(_______________________)                     «_____» ______________ 20__ г.

    (подпись)                   (Ф.И.О)                                                             (дата заполнения заявления)                                                               
