	
Vardas, pavardė, asmens kodas (arba) gimimo data 

	
(adresas, telefono Nr.)


VšĮ Centro poliklinikos direktoriui


PRAŠYMAS
DĖL PINIGŲ GRĄŽINIMO

	
(data)


Prašau grąžinti 	
_________________________________________________________________
 (suma skaičiais ir žodžiais)
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į banko atsiskaitomąją sąskaitą 
nes  (žemiau nurodyti konkrečią grąžinimo priežastį (nesuteikta paslauga, dalinai suteikta ir pan.)
	





Paslauga teikta pacientui:	
________________________________________________________________
(vardas, pavardė, asmens kodas arba gimimo data)

PRIDEDAMI mokėjimą pagrindžiantys dokumentai: 







	
____________________________________                    ____________________________________________________
parašas							vardas, pavardė


