Образец № 1 (строго по образцу)
Генеральному директору – 

Председателю Правления 

РГП на ПХВ «Национальный центр

экспертизы лекарственных средств

и медицинских изделий» КМ и ФК МЗ РК

Диханбаеву  Д.М.  
Исх. №______

от _________г.

_____________________произвел оплату за услуги _______________________
        (наименование плательщика)                                                                                              (наименование услуги)
в соответствии с договором DG-_____________ от ________ года по которой нами 
                                                  (номер договора)                     (дата)
не была подана заявка на оказание услуг.
	№
	Номер и дата направления (заявки на платеж/приложения)
	Номер и дата счета на оплату
	Номер и дата платежного поручения
	Сумма возврата

	1
	DG-_____________от ________ года
	AST__________от ________ года

	__________ от ________ года
	

	Итоговая сумма возврата                                                                                                                        
	


 В связи с _____________________________ просим Вас осуществить возврат
                           (указать причину неподачи заявки на оказание услуг)

 денежных средств на следующие реквизиты:

_____________________________
(наименование плательщика)

КБЕ_________

ИИН/БИН________________________
ИИК (IBAN)______________________

БИК банка_______________________

Наименование банка______________
Подтверждаем взимание комиссии банка за счет заявителя в соответствии с условиями договора.

            ____________________________ 

                         
_____________
                        (Должность руководителя в организации)                                                                               (ФИО руководителя)
Исполнитель ________________ 

Телефон _________________
e-mail ___________
*Необходимо выслать весь пакет документов (подписанный договор, счет на оплату, платежное поручение).

Образец № 2 (строго по образцу)

Генеральному директору – 

Председателю Правления 

РГП на ПХВ «Национальный центр

экспертизы лекарственных средств

и медицинских изделий» КМ и ФК МЗ РК

                  Диханбаеву  Д.М.  
Исх. №______

от _________г.

_____________________произвел оплату дважды за услуги_________________
         (наименование плательщика)                                                                                                          (наименование услуги)
в соответствии с договором DG-_____________ от ________ года.
                                                  (номер договора)                     (дата)
	№
	Номер и дата направления (заявки на платеж/приложения)
	Номер и дата счета на оплату
	Номер и дата платежного поручения
	Сумма возврата

	1
	DG-_____________от ________ года
	AST__________от ________ года


	__________ от ________ года
	

	Итоговая сумма возврата                                                                                                                        
	


 В связи с вышеизложенным просим Вас осуществить возврат денежных средств на следующие реквизиты:

_____________________________
(наименование плательщика)

КБЕ_________

ИИН/БИН________________________

ИИК (IBAN)______________________

БИК банка_______________________

Наименование банка______________

Подтверждаем взимание комиссии банка за счет заявителя в соответствии с условиями договора.

            ____________________________ 

                         
_____________
                        (Должность руководителя в организации)                                                                               (ФИО руководителя)
Исполнитель ________________ 

Телефон _________________

e-mail ___________

*Необходимо выслать весь пакет документов (подписанный договор, счет на оплату, платежное поручение).

Образец № 3 (строго по образцу)

Генеральному директору – 

Председателю Правления 

РГП на ПХВ «Национальный центр

экспертизы лекарственных средств

и медицинских изделий» КМ и ФК МЗ РК

Диханбаеву  Д.М.  
Исх. №______

от _________г.
______________________ произвел ошибочную оплату в сумме ___________

                        (наименование плательщика)                                                                                              
платежным поручением _____________от ____________ года, в связи с чем просим
                                                 (номер пп)                              (дата) 
Вас осуществить возврат денежных средств на следующие реквизиты:
________________________
            (наименование плательщика)

КБЕ_________

ИИН/БИН________________________

ИИК (IBAN)______________________

БИК банка_______________________

Наименование банка______________

Подтверждаем взимание комиссии банка за счет заявителя в соответствии с условиями договора.

            ____________________________ 

                         
_____________
                        (Должность руководителя в организации)                                                                               (ФИО руководителя)
Исполнитель ________________ 

Телефон _________________

e-mail ___________

*Необходимо выслать платежное поручение
Образец № 4 переплата (строго по образцу)
Генеральному директору – 

Председателю Правления 

РГП на ПХВ «Национальный центр

экспертизы лекарственных средств

и медицинских изделий» КМ и ФК МЗ РК

Диханбаеву  Д.М.  
Исх. №______

от _________г.
_____________________произвел переплату за услуги____________________
         (наименование плательщика)                                                                                                     (наименование услуги)
в соответствии с договором DG-________________ от ________ года.
                                                      (номер договора)                          (дата)
	№
	Номер и дата направления (заявки на платеж/приложения)
	Номер и дата счета на оплату
	Номер и дата платежного поручения
	Сумма возврата

	1
	DG-_____________от ________ года
	AST__________от ________ года


	__________ от ________ года
	

	Итоговая сумма возврата                                                                                                                        
	


В связи с вышеизложенным просим Вас осуществить возврат денежных средств на следующие реквизиты:
_____________________________
                  (наименование плательщика)

КБЕ_________

ИИН/БИН________________________

ИИК (IBAN)______________________

БИК банка_______________________

Наименование банка______________

Подтверждаем взимание комиссии банка за счет заявителя в соответствии с условиями договора.
            ____________________________ 

                         
_____________
                        (Должность руководителя в организации)                                                                               (ФИО руководителя)
Исполнитель ________________ 

Телефон _________________

e-mail ___________

*Необходимо выслать весь пакет документов (подписанный договор, счет на оплату, платежное поручение).

