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Форма листа
(на бланку Заявника/представника Заявника)



                                                                                   Директору
                                                                                      Державного експертного 
                                                                                      центру МОЗ України 


Щодо повернення залишку коштів



	Прошу повернути залишок коштів, які надійшли як попередня оплата за Договором № _______ від ______, термін якого закінчився, відповідно до рахунку-специфікації на попередню оплату від _____ № ______ за наступними реквізитами (вказувати відповідно до валюти, яка передбачена Договором).
	
          Посада                                        підпис                                            П.І.Б.









Контактна інформація:
Виконавець_____________
Телефон________________
