	
	__________ ГАУ ДПО «Институт                                                                                            усовершенствования врачей»                                                                                                   Минздрава Чувашии                                                                                                   
Слушателя_______________________
_________________________________




заявление.


   Прошу вернуть ошибочно оплаченную сумму_______________________________рублей
по платежному поручению (квитанции) №_________от_____________ на расчетный счет
№___________________________________________________________________________
в банке_______________________________________________________________________
БИК_________________________________________________________________________
К/с__________________________________________________________________________
ИНН (слушателя)______________________________________________________________
Контактный телефон___________________________________________________________



___________________                                                                                  _________________
Дата                                                                                                                                                        Подпись  
