                                    Министру здравоохранения 



     Нижегородской области 

_____________________
Заявление
плательщика о возврате поступлений
«______» _______________20_____г.
1. Наименование заявителя ____________________________________________________________________________________
2. Ф.И.О. полностью (для физических лиц)________________________________________________________________​​​​_______
3. Паспорт: серия_______________номер_________________________________________________________________________
                                                                                           (кем и когда выдан)

4. ИНН / КПП плательщика ____________________________________/_______________________________________________
5. Почтовый адрес____________________________________________________________________________________________
                                                                                     (индекс, город, район, улица, дом)

6. Прошу произвести возврат:__________________________________________________________________________________
                                                                                     (сумма цифрами и прописью)

       ______________________________________________________________________________________________________
7. Код бюджетной классификации и наименование уплаченного платежа, указанные в платежном документе __________________________________________________________________________________________________________
8. Код ОКТМО, указанный в платежном поручении________________________________________________________________
9. Номер платежного документа__________________ Дата  платежного документа_____________________________________

10. Причина излишней уплаты (необходимое подчеркнуть):

· ошибочная уплата;

· уплата в большем размере, чем это предусмотрено законодательством;

· _______________________________________________________________________________________________
11. Банковские реквизиты плательщика - получателя суммы возврата

	Банковские реквизиты плательщика - получателя суммы возврата

	Наименование банка
	Номер счета

	
	отделения банка
	расчетного (лицевого)
	корреспондентского
	БИК

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Для юридических лиц:                                                                                   Для физических лиц:                                                                    

Подпись руководителя                                                                                Подпись плательщика

Подпись главного бухгалтера 




      контактный телефон

М.П.     номер и дата заявления

№ телефона исполнителя                                                                            Приложение:                                                                                             
Приложение:






     1) квитанция ф. ПД - 4 сб (налог)
2) реквизиты сводного платежного поручения    кредитной организации
Копия платежного поручения                                                                    (номер, дата, сумма, КБК), в которое включена  соответствующая уплата








        Отметка отдела лицензирования                        
