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Генеральному директору
ООО «Мир Лекарств»

Дмитриеву М.Е.

От ___________________________________
ИНН (обязательно) _____________________

тел: __________________________________
E-mail: ________________________________

Заявление

Прошу вас произвести возврат денежных средств в размере
_______________________________________________________________рублей,
дата оплаты __________________________________________________________,
согласно №__________________ заказа на сайте www._______________________,
в связи _______________________________________________________________

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

по банковским реквизитам:

лицевой счет _____________________________________________________

(20 символов)

в _______________________________________________________________

(полное наименование банка)

БИК _________________________________

ИНН банка ___________________________

кор.счет ________________________________________________________

ФИО ____________________________________________________________

                                        (получателя)

 Дата ____________________

Подпись ________________
Общество с ограниченной ответственностью


«Мир Лекарств»


423602, РТ, г. Елабуга, пр-кт Мира, д.53


тел: 8 (85557) 7-00-00,    mlrt@mail.ru


ИНН 1646021744, КПП 164601001, ОГРН 1071674001761


ПАО «АК БАРС» БАНК, БИК 049205805,


к/с 30101810000000000805, р/с 40702810009020000334











