Приложение № 10
утверждено приказом СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 76»

№ 205-ПУ от 10.06.2026 г
                                                                       Главному врачу
СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 76»

                  Алешко О.В.

                                                                              от __________________________________
___________________________________ 
(Ф.И.О. полностью)                
Паспорт:_____________________________, 
_____________________________________ 
_____________________________________
(серия, номер, кем и когда выдан)
Адрес регистрации: ___________________ 

____________________________________
Заявление

Прошу вернуть мне денежные средства, оплаченные по договору 
от «___» __________ 20___ г.  №________ , в размере _______________________________________ рублей, в связи с _______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
(указать причину возврата денежных средств)
Дата_________________            
                  Подпись __________________
