	ООО «Тюменьалтимед», ИНН 7203252951
КВИТАНЦИЯ                        .20     года
Принято      от                     .20    года /карта №             
Основание    Оплата по договору №                  от          .20    года
Сумма:                руб
Прописью:                                                              руб.

М.П. (штампа)          Кассир
                            _________             ________________________
                             подпись                       расшифровка подписи       
                            Пациент
                            _______         _________________
                              подпись                      расшифровка подписи
……………………………………………………..
ООО «Тюменьалтимед», ИНН  7203252951
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Итого оказано услуг на сумму:               руб.
[bookmark: _GoBack]Итого внесено денежных средств:              руб.
Претензий по качеству и срокам выполнения работ не имею
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