
Директору КДЦ
Саитгарееву Р.Р.
________________________________________
________________________________________
             (ФИО заявителя полностью)
факультет _______________________________
уч. группа № ____________________________
курс ____________________________________ 
№ ст/б __________________________________
Гражданство ____________________________
E-mail __________________________________
________________________________________
(контактный телефон (мобильный))


ЗАЯВЛЕНИЕ
о приостановлении действия договора на медицинское обслуживание 



	Я, (ФИО)_______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
прошу приостановить действие договора на медицинское обслуживание №_________________ от __________ с _______ по _________ г. и произвести перерасчет стоимости в связи с моим отсутствием на территории Российской Федерации. 
После возвращения на территорию РФ обязуюсь в течение 3 рабочих дней предоставить сотрудникам КДЦ документы, подтверждающие факт моего отсутствия на территории РФ, и подписать дополнительное соглашение об изменении условий договора.



Настоящим подтверждаю, что данное заявление написано/оформлено мною собственноручно, по собственному желанию. Данные, указанные в заявлении, верны и соответствуют действительности.



____________________		___________________	____________________
       (ФИО)				(подпись)				(дата)
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