                                                                                                         Приложение 2

                                           к Инструкции о порядке предоставления

                                      рассрочки оплаты медицинских услуг

Члену Правления ООО «МИР МЕДИЦИНЫ»

 ИП Цветков А.В.
гражданина(ки) Республики Беларусь

 (фамилия, имя, отчество)

проживающего(ей) по адресу: ______________________________________________________________________
Паспорт: серия___ №______________выдан__________________________________________________________

от «__»______________г.

Личный номер______________________________

Телефон ______________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

о предоставлении рассрочки

 Прошу предоставить мне,​​​​​​​​​​​​_________________________________________________________________________
                                                 (фамилия, имя, отчество)
рассрочку при оплате за следующую медицинскую услугу, _____________________________________________________________________________________________
(наименование мед.услуги)

предоставляемой по договору на оказание медицинских услуг №б/н от «___»_______________20___г.

                                                  __________________     ___________
                                                         (подпись)                   (фамилия,И.О.)
«______»_________________20___г.
