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Руководителю 

_______________________________

от ____________________________

_______________________________

Адрес места жительства:

_______________________________

_______________________________

Телефон: _______________________

Е-mail: _________________________

Заявление
об одностороннем отказе от договора

На основании ст. 32 Закона о защите прав потребителей я отказываюсь от договора на оказание платных медицинских услуг от ____________________ года.
[bookmark: _GoBack]Денежные средства, уплаченные по договору прошу выдать мне наличным расчетом в срок не позднее 10 (десяти) календарных дней с момента получения настоящего заявления. 

Приложение: информированное добровольное согласие на отказ о медицинского вмешательства.




«___» _________________ 20___ года		_____________________/___________________/




